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4  Stiiling,  Ein  Rückblick  auf  die  Mjopiefrage. 

einen  grossen  Schritt  vorwärts  damit  gemacht  zu  haben,  lassen 
aber  einfach  die  entgegengesetzten  Befunde  anderer  Autoren 
ausser  Acht,  obgleich  diese  gerechten  Anspruch  haben,  mit  den 
ersten  gleichzeitig  berücksichtigt  zu  werden. 

Ich  muss  an  dieser  Stelle  wie  schon  in  früheren  Arbeiten 
betonen,  dass  der  Grad  einer  Myopie,  ja  der  Refraction  überhaupt, 
in  gar  keinem  bestimmten  Verhaltniss  steht  zu  den  anatomischen 
Veränderungen.  Dies  gilt  sowohl  für  die  gutartige,  wie  für  die 
deletäre  Myopie.  Meine  Befunde,  sowie  die  von  Schnabel  und 
Herrnheiser,  die  zusammen  eine  ganz  stattliche  Zahl  aus- 
machen, beweisen,  dass  bei  ein  und  derselben  Achsenlänge  die 
Refraction  sehr  verschieden  sein  kann,  die  Erklärung  dafür  liegt 
in  der  schwankenden  Grösse  der  Krümmung  der  Hornhaut.  Noch 
weit  auffallender  beweisen  aber  die  anatomischen  Befunde  an 
krankhaft  gedehnten  Augen,  deren  Refraction  bekannt  war,  dass, 
wenn  auch  natürlich  in  den  meisten  Fällen  derart  sich  eine  hoch- 
gradige Myopie  entwickeln  muss,  dennoch  nicht  nur  eine  Myopie 
niederen  Grades,  sondern  selbst  eine  nicht  einmal  ganz  un- 
bedeutende Hypermetropie  sich  selbst  bei  der  stärksten  hydropischen 
Dehnung  finden  kann,  sei  es,  dass  der  Querdurchmesser  auf- 
fallend stark  vergrössert  sei,  sei  es  auch,  dass  der  Längsdurch- 
messer der  grösste  ist.  Ich  habe,  so  viel  ich  sehe,  zuerst  ge- 
funden, dass  hochgradig  myopische  Augen  die  hypermetropische 
Form  haben  können,  und  daraus  den  Schluss  gezogen,  dass 
Augen  mit  den  Zeichen  hochgradiger  Dehnung,  aber  mit  noch 
verhältnissmässig  sehr  geringer  Myopie,  verhältnissmässig  wenig 
im  Längsdurchmesser,  aber  desto  mehr  im  Querdurchmesser  ge- 
.dehnt  seien. 

Heine  hat  (wenn  auch  ohne  dies  zu  beabsichtigen)  dafür 
einen  Beweis  geliefert,  indem  er  ein  Auge  beschrieben  hat, 
welches  während  des  Lebens  nur  eine  Myopie  von  4  Dioptrien 
gezeigt,  aber  alle  Zeichen  pathologischer  Dehnung  aufwies,  indem 
es  im  Längsdurchmesser  zwar  nur  27,5  mm,  was  gerade  nicht 
übermässig  ist,  im  Querdurchmesser  dagegen  27  mm  hatte,  ein 
sehr  hoher  Werth. 

Ich  habe  aber  sogar  ein  Auge  gefunden,  welches  im  Längs- 
durchmesser bei  auch  sonst  starker  allgemeiner  Vergrösserung 
30  mm  hatte  und  dennoch  bei  der  ophthalmoskopischen  Unter- 
suchung, welche  unmittelbar  ^or  der  Enucleation  vorgenommen 
wurde,  eine  Hypermetropie  von  2  Dioptrien  erkennen  Hess.  Dies 
Auge  hatte  infolge  des  eigenthümlichen  Verlaufes  der  Obliquus- 
sehne    während    der    pathologischen    Dehnung    die    umgekehrte 
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Eiform  des  hochgradig  myopischen  Auges  bekommen,  mit  der 
Spitze  nach  hinten,  statt  nach  vorn  gerichtet.  Das  Auge  war 
infolgedessen  auch  im  Querdurchmesser  so  gedehnt,  dass  die 
Cornea  mit  der  Sclera  in  eine  Flacht  gezogen  war  und  somit  die 
Krümmung  der  ersten  eine  ausserordentlich  geringe  hatte  werden 
müssen,  wie  auch  die  ophthalmometrische  Messung  bewies. 

Es  geht  aus  allen  diesen  Befunden  an  myopischen  Augen 
sowohl,  welche  keinerlei  pathologische  Veränderung  aufweisen, 
wie  auch  an  krankhaft  gedehnten,  also  hydropischen  Augen,  zu 
welchen  die  excessiv  myopischen  in  jedem  Falle  gezählt  werden 
müssen,  hervor,  dass  der  Grad  der  Kefraction,  ja  die  Art  der 
Refraction  von  keiner  ausschlaggebenden  Bedeutung  ist.  Es 
kann  ein  Auge  einen  niedern  Grad  von  Myopie  oder  gar  eine 
Hypermetropie  aufweisen  und  dabei  stark  in  allen  Durchmessern 
l^edehnt  sein,  es  kann  ein  Auge  einen  bereits  höheren  Grad  von 
Myopie  erreichen,  ohne  dass  eine  besondere  Yergrösserung  irgend 
«ines  Durchmessers  da  ist.  Ich  sowohl  wie  Schnabel  haben 
Augen  gefunden,  die  eine  Myopie  von  5,6,  ja  8  Dioptrien  hatten, 
und  deren  Achse  entweder  die  physiologische  Grenze  gar  nicht 
oder  nur  sehr  wenig  überschritt.  Diese  Augen  zeigten  keinerlei 
pathologische  Veränderung,  zwei  von  mir  untersuchte  Augen  mit 
6  Dioptrien  Myopie  nicht  einmal  einen  Conus.  Uebrigens 
scheint  ein  derartiges  Auge  mit  einer  Myopie  von  7  Dioptrien 
auch  Heine  gefunden  zu  haben,  was  er  leider  nicht  genauer 
beschreibt,  auch  Marschke  erwähnt  es  nicht.  Es  fand  sich  in 
diesem  Auge  nicht  einmal  die  von  Heine  sogenannte  Retraction 
der  Chorioidea,  die  sich,  wie  ich  früher  gezeigt  habe,  nur  in 
krankhaft  gedehnten  Augen  finden  kann.  Ich  komme  weiter 
unten  darauf  zurück.  Heine  selbst  giebt  an,  dass  dieser  Fall 
nicht  in  sein  Schema  passe.  Sehr  natürlich,  weil  es  das  erste 
von  diesem  Autor  untersuchte  Auge  ist,  was  keine  pathologische 
Dehnung  aufweist. 

Die  beiden  von  Heine  und  Marschke  beschriebenen  Augen 
mit  nur  3  Diopterien  Myopie  sind  übrigens  nicht  genau  genug 
beschrieben,  um  aus  ihnen  entnehmen  zu  können,  ob  es  sich  bei 
ihnen  wirklich  um  eine  pathologische  Dehnung  handelt  oder  nicht. 
Wenn  Marschke  angiebt,  es  sei  das  characteristische  Zeichen 
des  myopischen  Auges,  dass  die  Sclera  von  vorn  nach  hinten 
immer  dünner  werde,  so  passt  dies  nach  des  Autors  eigenen 
Angaben  undMaassen  nicht  auf  diese  beiden  Augen.  Die  Sclera  wird 
nach  dem  Aequator  zu  dünner,  von  da  aber  wieder  dicker.  Aber 
zugegeben,  dass  es  sich  auch  hier  um  eine  krankhafte  Vergrösserung 
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handelt,  obwohl  hier  nur  eine  geringe  Myopie  vorhanden  war  bei 
einer  Längsachse  von  25,5  mm.  Was  kann  denn  das  der  That- 
sache  gegenüber  beweisen,^  dass  bei  30  mm  Länge  noch  Hyper- 
metropie  bestehen  kann? 

So  ein  paar  Befunde  können  doch  das  Factum  nicht  aus 
der  Welt  schaffen,  dass  Weiss,  ich,  Schnabel  und  Herren- 
heiser  eine  ganze  Anzahl  Augen  gefunden  haben,  die  trotz 
ihrer  Myopie  eine  durchaus  normale  oder  gar  ungewöhnlich  dicke 
Sclera  aufwiesen,  die  nach  dem  Sehnerven  zu  genau  wie  in  der 
Norm  continuirlich  dicker  wurde,  die  bei  schon  höheren  Myopie- 
graden keine  pathologischen  Veränderungen  aufwiesen,  und  deren 
Längsachse  die  physiologische  Norm  um  ein  weniges  überschritt 
oder  (und  dies  in  der  Mehrzahl  der  Fälle)  sogar  innerhalb  der- 
selben blieb.  Was  die  von  Schnabel  beschriebene  physikalische 
Nachgiebigkeit  der  Sclera  um  den  Opticus  betrifft,  so  fällt  diese 
offenbar  zusammen  mit  der  von  mir  beschriebenen  Schwäche  des 
Scheidenansatzes,  die  sich  bei  myopischen  Augen  aber  nicht  zu 
finden  braucht  und  sich  bei  normalen  finden  kann. 

Man  muss  sich  nicht  gegenseitig  ignoriren,  und  nur  seine 
eigenen  Befunde  für  die  richtigen  haltend,  diese  verallgemeinern 
wollen.  Hält  man  alle  bisherigen  anatomischen  Befunde,  wie  es 
sich  gehört,  zusammen,  so  ist  vollkommen  klar,  dass  sie  zwei 
verschiedene  Formen  von  Myopie  unter  sich  begreifen.  Es  giebt 
eine  Anzahl  myopischer  Augen  ohne  jede  nachweisbare  krankhafte 
Veränderung,  deren  Maasse  innerhalb  der  physiologischen  Norm 
bleiben  oder  sie  nur  um  Geringes  im  Längsdurchmesser  über- 
treffen, die  Sclera  wird  bei  ihnen  wie  in  der  Norm  von  vorn 
nach  hinten  continuirlich  dicker.  Bei  einer  andern  Zahl  myopischer 
Augen  findet  man  eine  pathologische  Dehnung  in  allen  Durch- 
messern, vorwiegend  im  Längsdurchmesser;  es  kommt  aber  auch 
vor,  dass  der  Querdurchmesser  die  Achse  an  Länge  übertrifft, 
die  Sclera  wird  continuirlich  von  vorn  nach  hinten  dünner,  wenn 
der  Längsdurchmesser  am  meisten  gedehnt  ist;  ist  aber  der  Quer- 
durchmesser der  am  meisten  gedehnte,  so  findet  sich  die  dünnste 
Stelle  der  Sclera  am  Aequator.  In  den  Fällen  der  ersten  Art 
erreicht  der  Grad  der  Myopie  keine  besondere  Höhe,  doch 
immerhin  den  nicht  ganz  geringen  Wert  von  8  Dioptrien  als 
Maximum  bei  den  bisherigen  Befunden.  In  den  Fällen  der  zweiten 
Art  ist  die  Refractioh  in  den  meisten  Fällen  eine  weit  höhere, 
10,  15  und  mehr  Dioptrien.  Allein,  ehe  eine  solche  Myopie  die 
höchsten  Grade  erreicht,  muss  sie  die  niederen  passiren,  und  so 
erklärt  es  sich,    dass  man  in  einem  oder  dem   anderen  Falle  den 
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seltenes  anatomischen  Befund  eines  pathologisch  gedehnten  Auges 
erhält,  in  welchem  die  Myopie  noch  keinen  hohen  Grad  erreicht 
hat,  indem  die  Längsachse  yerhältnissmässig  wenig  und  die  Quer- 
achse desto  mehr  gedehnt  ist.  Als  ganz  sicher  kann  bis  jetzt 
nur  das  eine  von  Heine  beschriebene  Auge  mit  4  Dioptrien 
Myopie  angesehen  werden,  da  die  beiden  von  Marschke  be- 
schriebenen mit  3  D.  keine  besonders  von  der  Norm  abweichenden 
Maasse  zeigen  und  die  Sclera  am  Pol  dicker  ist  als  am  Aequator, 
vor  Allem  über  den  Zustand  des  Glaskörpers  nichts  gesagt  ist. 
Dies  thut  der  Sache  aber  gar  keinen  Eintrag,  es  werden  sich 
bei  weiteren  Untersuchungen  wohl  noch  mehr  derartige  Augen 
wie  das  Heine 'sehe  mit  seinen  4  Dioptrien  finden.  Selten  werden 
solche  Befunde  immerhin  bleiben,  denn  auch  die  entsprechenden 
klinisch  beobachteten  Fälle  sind  selten.  So  viel  ich  sehe,  habe 
ich  selbst  zuerst  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  man  ophthal- 
moskopisch die  Zeichen  der  pathologischen  Dehnung  in  seltenen 
Fällen  findet,  in  denen  der  Grad  der  Myopie  noch  ein  sehr 
geringer  ist,  und  damit  ist  zwischen  den  klinischen  wie  den 
anatomischen  Befunden  selbst  für  diese  seltenen  Fälle  dieselbe 
Uebereinstimmung  hergestellt,  wie  im  Allgemeinen  für  die  durch 
Nahearbeit  erzeugte  Myopie  und  die  deletäre  Form,  für  welche 
erst  kürzlich  an  dem  ausgedehnten  Material  der  Klinik  von 
Magnus  wieder  statistisch  der  Nachweis  geführt  worden  ist,  dass 
sie  mit  der  Nahearbeit  nichts  zu  thun  hat. 

Es  giebt  allerdings  einige  Autoren,  welche  behaupten,  es 
gäbe  Uebergangsformen,  und  die  im  Allgemeinen  unschädliche 
Nahearbeitsmyopie  könne  jederzeit  in  die  schlimme  Form  über- 
gehen. Es  ist  dies  jedoch  eine  durchaus  unbewiesene  Meinung, 
denn  es  hat  bis  jetzt  noch  niemals  ein  Augenarzt  sicher  constatiren 
können,  dass  eine  während  des  Wachstums  unter  dem  Einflüsse 
der  Nahearbeit  entstandene  und  nachher  lange  stationär  gebliebene 
Myopie  auf  einmal  progressiv  geworden  und  die  höchsten  Grade 
erreicht  habe.  Solche  Beobachtungen  können  aber  allein  zum 
wirklichen  Beweise  dienen,  denn  Fälle,  in  denen  die  Myopie 
anfangs  eine  geringe  war  und  im  Laufe  einiger  Jahre  sehr  hohe 
Grade  erreichte  (sehr  häufig  sind  solche  Fälle  eben  nicht),  zeigen 
nichts,  als  dass  eine  deletäre  Myopie  gelegentlich  auch  schon  in 
den  Anfangsstadien  beobachtet  und  verfolgt  werden  kann. 

Ich  muss  also  wiederholen:  Befunde  an  myopischen  Augen 
mit  schwacher  Myopie  und  dünner  Sclera  sind  nicht  im  mindesten 
dazu  angethan,  die  Genese  der  Myopie  aufzuklären.  Aber  zu- 
sammengehalten   mit  anderen  Befunden    von  Augen    mit    höher- 
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gradiger  Myopie  und  vollkommen  normaler  oder  gar  ausser- 
gewöhnlich  dicker  Sclera,  beweisen  sie  das  Bestehen  zweier 
verschiedener  Formen,  die  den  klinisch  unterscheidbaren  anatomisch 
genau  entsprechen. 

Wenn  die  Anlage  zur  Kurzsichtigkeit  wirklich  in  einer*  zu 
dünnen  Sclera  bestände,  so  müsste  an  einer  grossen  Anzahl 
normaler  Augen  diese  Anlage  sich  irgendwie  nachweisen  lassen, 
da  doch  gering  gerechnet  sie  in  20  bis  30pCt.  da  sein  muss. 
Allein  die  Untersuchung  über  die  Formenbildung  normaler  Augen 
lehrt  das  gerade  Gegentheil. 

Normale  Augen  zeigen  die  aller  verschiedensten  Formen.  Sie 
können  in  allen  Durchmessern  nahezu  die  gleiche  Grösse  auf- 
weisen, und  es  kann  ein  ganz  beliebiger  gerader  oder  schräger 
Durchmesser  die  übrigen  an  Grösse  übertreffen.  Ein  ganz  regel- 
mässiger Körper  ist  das  Auge  des  Erwachsenen  w^ohl  überhaupt 
nicht,  da  sich  fast  immer  der  Einfluss  zeigen  lässt,  den  der 
Muskeldruck  auf  seine  Form  gehabt  hat.  Immerhin  lassen  sich 
im  Allgemeinen  drei  Hauptformen  unterscheiden,  nämlich  die 
kugelige,  dann  die  hypermetropische,  bei  der  der  Querdurchmesser, 
und  drittens  die  myopische  Form,  bei  welcher  der  Längsdurch- 
messer der  grösste  ist.  Die  Unterschiede  in  der  Länge  der  Achse 
und  des  Querdurchmessers  können  recht  beträchtliche  werden, 
bei  der  myopischen  Form  normaler  Augen  fand  ich  sie  bis  zu 
2  mm,  bei  der  hypermetropischen  sogar  bis  3,5  mm  gross,  dabei 
fand  ich  das  Maximum  der  Längsachse  25  mm,  das  der  Quer- 
achse sogar  26  mm. 

Die  Sclera  normaler  Augen  zeigt  sehr  beträchtliche  Dicken- 
unterschiede, allein  ein  bestimmtes  Verhältniss  zwischen  der  Form 
des  Auges  und  der  Stärke  der  Sclera  giebt  es  nicht.  Im  Gegenteil 
lässt  es  sich  mit  der  grössten  Bestimmtheit  zeigen,  dass  alle 
möglichen  verschiedenen  Formen  des  Auges  sowohl  bei  sehr  dicker 
als  auch  bei  sehr  dünner  Sclera  zu  finden  sind.  Um  einige 
besonders  instructive  Fälle  anzuführen,  fand  ich  ein  Auge,  das 
24  mm  im  Längsdurchmesser  und  25,5  mm  im  Querdurchmesser 
zeigte,  mit  sehr  dünner  Sclera,  am  Aequator  befand  sich  sogar 
eine  ectatische,  bläulich  durchscheinende  Stelle.  Im  Gegensatz 
dazu  fand  ich  ein  anderes  normales  Auge  mit  24,5  mm  Länge 
nnd  26  mm  Querdurchmesser,  also  genau  dieselbe  Form  wie  im 
vorigen  Falle,  aber  bei  sehr  dicker  Sclera.  Weiter  fand  ich  zwei 
normale  Augen  mit  ausgeprägt  hypermetropischer  Form,  das  eine 
mit  22,5  mm  Längs-  und  25  mm  Querdurchmesser,  das  andere 
mit  23,1  mm  Längs-  und  26  mm  Querachse,  und  zwar  in   beiden 
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Fällen  dünne  Sclera.  Wieder  andere  Augen  mit  der  ausgeprägt 
myopischen  Form  hatten  im  Längsdurchmesser  25,  24,  24,  25  mm 
und  24,  22,  23,  24  mm  im  Querdurchmesser,  sämmtlich  bei  starker, 
ja  ungewöhnlich  starker  Sclera.  Ich  könnte  derartige  FäUe  noch 
in  grösserer  Zahl  anführen.  Sie  beweisen  nicht  nur,  dass  die 
Form  des  Auges  nicht  von  der  Dicke  der  Sclera  abhängt,  indem 
alle  möglichen  Formen  sowohl  bei  dünner  als  dicker  Sclera  vor- 
kommen, sondern  sie  zeigen  sogar,  dass  die  stärksten  Yer- 
grösserungen  bei  normalen  Augen  im  Querdurchmesser  vorkommen, 
so  wie  sie  der  Längsdurchmesser  bereits  stark  kurzsichtiger 
Augen  zeigt. 

Blicken  wir  auf  das  Vorgebrachte  zurück,  so  stellt  sich  also 
heraus,  dass  normale  Augen  bei  dünner  Sclera  eine  ausgeprägt 
hypermetropische  Form  haben  können,  mit  einem  Querdurchmesser 
bis  zu  26  mm,  und  dass  notorisch  myopische  Augen  bis  zu  6  und 
mehr  Dioptrien  einen  bis  zu  26  mm  vergrösserten  Längsdurch- 
messer bei  dicker  Sclera  zeigen. 

Uebrigens  hat  auch  die  Form  pathologisch  gedehnter  Augen 
mit  der  Dicke  der  Sclera  nichts  zu  schaffen.  Selbstverständlich 
ist  an  solchen  Augen  die  gedehnteste  Scleralstelle  auch  die  dünnste, 
allein  eine  noch  so  dicke  Sclera  kann  in  jugendlichen,  noch  wachsen- 
den Augen  keine  noch  so  starke  Dehnung  in  irgend  einem  Durch- 
messer verhindern,  es  ist  auch  auf  keine  Weise  einzusehen,  wie 
dies  möglich  sein  sollte,  dehnt  sich  doch  bei  der  Buphthalmie 
auch  die  Hornhaut,  die  genau  ebenso  widerstandsföhig  ist  als  die 
Sclera.  Im  Uebrigen  haben  hydropisch  gedehnte  Augen  die  aller- 
verschied ensten  Formen,  sie  können  kugelförmig  oder  in  einem 
der  drei  Durchmesser  vorwiegend  gedehnt  sein,  es  giebt  sogar 
hydropische  Augen,  bei  denen  der  Verticaldurchmesser  die  beiden 
übrigen  beträchtlich  übertrifft.  Dass  nun  ceteris  paribus  eine 
dünnere  Sclera  einer  krankhaften  Dehnung  weniger  Widerstand 
leistet  als  eine  dickere,  ist  selbstverständlich,  und  so  kann,  wenn 
auch  der  Hauptsache  nach  die  Form  des  hy dropischen  Auges  wie 
diejenige  des  normalen  vom  Muskeldruck  abhängig  ist,  im  einen 
Auge  der  vordere,  im  anderen  der  hintere  Abschnitt  der  gedehntere 
sein.  Wenn  aber  z.  B.  Marschke  behauptet,  dass  bei  erworbener 
Hydrophthalmie  immer  der  vordere  Abschnitt  der  gedehntere  sei, 
so  verallgemeinert  dieser  Autor  auch  bei  dieser  Gelegenheit  seine 
paar  Befunde;  ich  habe  solche  hydropische  Augen  von  allen  Formen 
gesehen  und  beschrieben. 

Hochgradig  myopische  Augen  nun  sind  in  allen  Durchmessern 
vergrössert.    Was  ist  aber  ein  hochgradig  in  allen  Durchmessern 
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vergrössertesAuge  anders  als  ein  hydropisches?  Ob  eine  hy dropische 
Dehnung  vorwiegend  den  vorderen  oder  den  hinteren  Abschnitt 
befällt,  das  erklärt  sich  sehr  leicht  aus  dem  Einfluss  des  Druckes 
der  äusseren  Augenmuskeln  einer-  und  einer  präexistir enden 
Dünne  der  Sclera  andererseits,  aber  die  Hydrophthalmie  selber 
kann  man  doch  nicht  aus  anatomischen  Verschiedenheiten  er- 
klären wollen,  von  denen  nur  die  Form,  nicht  das  Wesen  ab- 
hängen kann. 

Die  ,Dünne  der  Sclera  allein  erklärt  also  auf  keinen  Fall 
etwas.  Es  haben  aber  einige  Autoren  allem  Anschein  nach  die 
Meinung,  dass  die  Myopie  zwar  durch  eine  intraoculare  Flussig- 
keits Vermehrung  bei  dunner  Sclera  zu  Stande  komme,  aber  unter 
Mitwirkung  der  äusseren  Muskeln.  Diese  Mitwirkung  schliesst, 
wenn  ich  ihn  recht  verstehe,  auch  Heine  nicht  aus;  ganz  be- 
sonderen Nachdruck  legt  aber  Fick  darauf,  der  sich  so  ausdrückt: 
„Man  begreift,  dass  der  gesteigerte  Binnendruck  des  Auges  ver- 
suchen wird,  die  Augenhäute  auszudehnen.  Man  versteht  aber 
noch  nicht,  warum  die  Dehnung  des  Auges  so  erfolgt,  dass  eine 
Verlängerung  des  Auges  von  vorn  nach  hinten  zu  Stande  kommt. 
Dies  wird  erst  verständlich,  wenn  man  an  die  Lage  und  daraus 
hervorgehende  Wirkung  der  beiden  Obliqui  denkt." 0 

Auch  Feilchenfeld  weist  in  einer  neueren  Publication  auf 
den  Einfluss  des  Obliquus  superior  hin,  meint  aber,  dass  dessen 
Sehne  eine  Compressions Wirkung  nur  in  der  Abductionsstellung 
haben  könne,  daher  die  schädliche  Wirkung  darauf  beruhe,  dass 
der  Sehnerv  nach  vorn  gezogen  und  damit  der  hintere  Pol  seiner 
Stütze  beraubt  würde;  auch  Fick  erwähnt  dieses  Momentes, 
jedoch  als  eines  untergeordneten. 

Diese  Meinung  Feilchenfeld's  ist  am  grünen  Tisch  und 
nicht  am  Secirtisch  entstanden,  wenn  die  Obliquussehne  quer  über 
den  Bulbus  verläuft  und  mit  ihm  zum  Theil  verwachsen  ist,  so 
erzeugt  die  leiseste  Contraction  eine  tiefe  Schnürfurche,  die  den 
Bulbus  theilt  und  sich  auf  seine  untere  Fläche  fortsetzen  kann, 
gleichviel  in  welcher  Stellung  des  Auges,  im  üebrigen  habe  ich 
an  gehöriger  Stelle  auseinandergesetzt,  wie  auch  bei  Adduction  die 
Compressionswirkung  auf  den  äusseren  Theil  des  Auges  sogar  in 
erhöhtem  Maasse  wirkt.  Und  wieso  durch  das  Vorziehen  des 
Auges  der  hintere  Pol  seiner  Stütze  beraubt  werden  kann,  ist 
schwer  einzusehen.  Fick,  der  dies  gleichwohl  auch  annimmt, 
sagt,  dass  gerade  hierdurch  die  Compressionswirkung  des  Obliquus- 
auf  die  Verlängerung   der  Sehachse   sich  geltend   machen  könne. 


0  Lehrb.  d.  Augenh.  1894.     p.  383. 


S tillin g,  Eiü  Rückblick  auf  die  Mjopiefrage. 


II 


Die  Ansichten  der  eben  citirten  Autoren  unterscheiden  sich 
zwar  beträchtlich  von  der  meinigen,  indem  ich  nicht  den  mechanischen 
Druck,  sondern  das  Wachsthum  unter  dem  Druck  für  die  Haupt- 
sache halte.  Immerhin  aber  geben  auch  jene  Autoren  zu,  dass 
wenigstens  die  Form  des  myopischen  Auges  auf  den  Obliquus- 
druck  zurückgeführt  werden  müsse. 

Dies  Zugeständniss  ist  von  einer  gewissen  Bedeutung  gegen- 
über der  so  oft  wiederholten  Behauptung  H.  Cohn's  und  seiner 
Anhänger,  dass  die  von  mir  aufgestellte  Theorie  durch  die  statisti- 
schen Nachprüfungen  widerlegt  sei,  welche  dargethan  hätten,  dass 
das  von  mir  formulirte  Gesetz  von  dem  Zusammenhang  zwischen 
Myopie  und  Orbital-  resp.  Schädelbau  nicht  den  wirklichen  Ver- 
hältnissen entspreche. 

Jene  Behauptung  meiner  Gegner  ist  vollkommen  falsch.  Mit 
Ausnahme  der  von  Schmidt-Rimpler  angestellten  Orbital- 
messungen haben  alle  ControUmessungen  das  von  mir  aufgestellte 
allgemeine  Gesetz  bestätigt,  wie  die  beistehende  Tabelle  zeigt. 
Die  1300  Messungen  Schmidt-Rimpler's  können,  auch  wenn 
man  sie  mit  einrechnen  will,  an  dem  Schlussresultat  nicht  einmal 
etwas  ändern. 

Tabelle  I. 


Index  der 

Autoren 

Augenzahl 

Material 

Emmetropie 

Myopie 

Weiss 

95,9 

93,1 

500 
(nicht  ganz) 

Gymnasiasten 

Kirchner 

93,6 

92,7 

2778 

Gymnasiasten 

Rymsza 

91,2 

89,2 

609 

Gymnasiasten 

n 

88,6 

88.2 

168 

Seminaristen 

n 

88,3 

87,5 

124 

Klinische  Patienten 

Seggel 

87,0 

84,3 

1400 

(ruDd) 

1000 
(rund) 

Mittelschüler 
Studenten,  Professoren, 

Pflüger 

89,9 

83,0 

Gymnasiasten, 

Seminaristen. 

Tabelle  II. 


Autoren 

Orbicaldnrchschnittsindices 

Kirchner 

1 

Emmetropie 
Myopie 

90,5 
88,6 

92,5 
91,0 

91,9 
91,9 

92,8 
91,6 

94,1 
92,0 

95,7 
93,4 

95,2 
93,7 

94,8 
93,0 

95,9 
93,1 

90,2 

88,7 

94,2 
92,6 

89,1 
84,3 

94,5 
93,2 

87,4 

95,2 
93,2 

Rymsza 

Emmetropie 
Myopie 

93,3 

88,6 

93,6 
91,3 

92,8 
92,7 

92,2 
89,3 

91,3 

87,8 

90,4 
90,9 

88^8" 
87,9 

90,4 
89,6 

89,3 
90,9 

— 

Seggel 

Emmetropie 
Myopie 

83,5 
76,6 

93,1 
80,9 

85,8 
82,5 

84,2 
84,5 

87,2 
86,0 

86,2 
86,8 

87,6 
85,8 

89,5 
86,5 

87,2 
86,3 

— 

.. 
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Die  Tabelle  1  giebt  die  von  den  fünf  Autoren  ausgeführten 
Messungen  im  Ganzen,  die  Tabelle  2  drei  grössere  Reihen,  welche 
sogar  zeigen,  dass  das  Gesetz  klassenweise  stimmt,  mit  nur  vier 
Ausnahmen  auf  33  Doppelzahlen. 

Es  ist  um  so  auffallender,  dass  diese  Messungsreihen  durch- 
weg das  von  mir  aufgestellte  Gesetz  bestätigen,  als  das  Material, 
welches  dazu  verwandt  worden  ist,  zum  grössten  Theile  den  von 
mir  formulirten  Anforderungen  nicht  nur  nicht  entsprechend, 
sondern  geradezu  ihnen  entgegen  gewählt  worden  ist.  Ausdrücklich 
habe  ich  für  beweiskräftig  nur  die  Messungen  an  erwachsenen 
oder  wenigstens  nahezu  erwachsenen  Gelehrten  oder  gelehrten 
Beschäftigungen  Obliegenden  erklärt  und  die  Messungen  an 
Schülern  nur  als  Ergänzung  und  unter  bestimmten  Cautelen 
empfohlen.  So  habe  ich  ausdrücklich  hervorgehoben,  dass  man 
an  wachsenden  Individuen  das  Gesetz  nur  werde  in  überzeugender 
Weise  bestätigen  können,  wenn  man  in  einer  Gegend  untersuche, 
in  welcher  die  Myopie  nicht  allzu  häufig  sei,  denn  wenn  z.  B. 
200  Schulkinder  in  Folge  ihres  niedrigen  Augenhöhlenbaues  zur 
Myopie  disponiren,  von  ihnen  aber  erst  100  myopisch  geworden 
sind,  so  kann  man  keine  Differenzen  in  den  Indices  bekommen; 
disponiren  von  100  Schulkindern  aber  z.  B.  nur  20  zur  Myopie, 
so  werden  im  Durchschnitt  diese  eine  niedere,  die  übrigen  80 
eine  hohe  Augenhöhle  haben,  und  dieser  Unterschied  wird  sich 
nicht  verwischen  können,  wenn  auch  noch  keiner  myopisch 
geworden  wäre. 

Nichtsdestoweniger  ist  es  nur  Pflüger  gewesen,  welcher 
bei  den  Messungen,  die  er  in  der  Berner  Klinik  durch  seinen 
Assistenten  Eissen  ausführen  liess,  das  Material  den  noth- 
wendigen  anthropologischen  Anforderungen  entsprechend  aus- 
gewählt, und  ich  darf  wohl  behaupten,  durch  diese  Unter- 
suchung das  von  mir  aufgestellte  Gesetz  glänzend  bestätigt 
hat.  Dazu  war  Pflüger  ein  Gegner  meiner  Lehre,  die  er  im 
Anfang  heftig  angegriffen  und  bekämpft  hat.  Ja,  er  war  sogar 
so  aufrichtig  zu  bekennen,  dass  es  ihm  lieber  gewesen  wäre, 
wenn  die  Untersuchung  das  Gegentheil  erwiesen  hätte,  weil  das 
mehr  conform  seinen  damaligen  Anschauungen  gewesen  sei;  er 
hat  dann  ebenso  aufrichtig  erklärt,  dass  angesichts  seiner  Er- 
gebnisse „der  Kampf  gegen  die  Stilling'sche  Lehre  in  der 
Hauptsache  nicht  mehr  aufrecht  zu  halten  sei^. 

Dass  Komano-Catania  in  Palermo  bei  der  Untersuchung 
von  750  (1500  Messungen)  Professoren  und  Studenten  der 
Universität,    sowie  einer  Anzahl  albanesischer  Seminaristen  eben- 


Stilliug,  Ein  Rückblick  auf  die  Myopiefrage.  15 

falls  das  Gesetz  gläszend  bestätigt  hat,  erwähne  ich  nur  nebenbei 
und  will  die  Zahlen  nicht  anführen,  weil  dieser  Autor  ein  Schüler 
von  mir  und  Anhänger  meiner  Lehre  ist.  Doch  möchte  ich 
hinzufügen,  dass  die  beiden  Reihen  in  Bern  und  Palermo  meine 
Vorhersage  bestätigt  haben,  dass  in  der  Schweiz  und  in  Sicilien 
ein  sehr  geeignetes  Material  für  derartige  Untersuchungen  vor-  . 
banden  sein  müsse. 

Auch  das  Ergebniss  einer  anderen  von  einem  Schüler  von 
mir  ausgeführten  Untersuchung  an  einem  elsässischen  Gymnasium 
(O.  Cohen)  lieferte  eine  glänzende  Bestätigung,  die  ich  aber 
aus  demselben  Grunde  wie  eben  nicht  genauer  mit  Zahlen  be- 
legen will. 

Auch  Seggel,  dessen  Material  kein  besonders  günstiges  für 
den  Beweis  jenes  Gesetzes  gewesen  ist  (wachsende  Individuen  in 
einer  Gegend,  in  der  die  Disposition  zur  Myopie  ungewöhnlich 
gross  ist,  und  noch  dazu  meistens  Mittelschüler),  hat  dennoch 
seine  Richtigkeit  vollauf  bestätigt.  Seggel  ging  in  gewisser  Be- 
ziehung noch  einen  Schritt  weiter  als  ich,  indem  er  die  absolute 
Höhe  der  Trochlea  schon  als  ausschlaggebend  bezeichnete,  und 
ausserdem  die  von  mir  ausgesprochene  Vermuthung,  dass  man  aus 
einem  niedrigen  Orbitalindex  auf  künftige  Myopie  schliessen 
könne  (was  Schmidt  -  Rimpler  bestritten  hatte),  durch  zwei 
besonders  in  dieser  Richtung  ausgeführte  Untersuchungsreihen 
bestätigt  hat. 

Was  die  übrigen  Reihen  betrifft,  so  ist  es  zahlenmässig  un- 
bestreitbar, dass  sie  im  Sinne  des  Gesetzes  ausgefallen  sind.  Die 
Unterschiede  sind  mitunter  sehr  gering,  im  Ganzen  unvergleich- 
lich geringer  als  meine,  Pflüger's  und  Seggel's  Reihen. 
Weiss  und  Baer  haben  Schüler  gemessen  in  einer  Gegend,  wo 
die  Myopie  sehr  häufig  ist,  dennoch,  obgleich  ihre  Messungen 
bis  in  die  Sexta  herunter  gehen,  finden  sie  einen  Unterschied 
von  beinahe  drei  ganzen  Zahlen,  noch  schlechter  ist  das  Material 
von  Kirchner  und  Rymsza  gewesen,  und  trotzdem  fallen  die 
Differenzen,  wenn  auch  klein,  immer  im  Sinne  des  Gesetzes  aus. 

Die  Differenzen  wären  übrigens  bei  Weiss  und  Baer, 
Kirchner,  Rymzsa  gewiss  noch  grösser  ausgefallen,  wenn  keine 
Messungsfehler  von  diesen  Autoren  gemacht  worden  wären.  Ich 
kann  dies  aber  mit  gutem  Rechte  behaupten.  Denn  es  giebt 
ein  untrügliches  Kriterium  dafür,  ob  solche  Messungen  richtig 
ausgeführt  sind  oder  nicht,  das  ist  der  anthropologische  Durcli- 
schnittsindex.  Wenn  dieser  nicht  in  der  Nähe  der  Grenze  85  ist, 
so  können    die  Messungen    nicht  fehlerfrei   sein,    weil    es  überall 
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sowohl  hohe,  wie  niedere  Augenhöhlen  giebt,  und  nur  bald  die 
einen,  bald  die  anderen  in  verschiedenen  Gegenden  überwiegen. 
Nach  den  Messungen  von  den  oben  citirten  Autoren,  wie  nach 
denen  von  Schmidt-Rimpler  könnte  es  kaum  niedrige  Augen- 
höhlen überhaupt  geben.  Nun  hat  dieser  Forscher  eine  besondere 
Methode  bei  seinen  Messungen  angewandt,  die  auch  Rymzsa 
benutzt  hat,  und  dieser  Umstand  erklärt  die  hohen  Indices, 
welche  sie  gefunden  haben.  Allein  abgesehen  davon,  dass  es 
falsch  ist,  andere  Methoden  zu  benutzen,  als  die  von  den 
Anthropologen  angegebenen,  hätte  Schmidt-Rimpler,  wenn  er 
denn  eine  originelle  Methode  für  sich  in  Anspruch  zu  nehmen 
wünschte,  diese  vergleichbar  machen  und  für  seine  Methode  die 
Grenzwerthe  zwischen  Meso-,  Chamä-  und  Hypsikonchie  bestimmen 
müssen.  Welchem  Werthe  der  Schmidt-Rimpler'schen  Methode 
entspricht  z.  ß.  der  Grenzwerth  zwischen  hohen  und  niedrigen 
Augenhöhlen  85,  den  ich  zu  Grunde  gelegt  habe?  Da  diese  Be- 
stimmung versäumt  worden  ist,  können  auch  die  Resultate  jener 
Messungen  gar  nicht  gegen  mich  angeführt  werden.  Rymzsa 
hat  angegeben,  dass  der  von  den  Anthropologen  gefundene  Index 
bei  seinem  Material  84  sei,  er  selbst  hat  ungefähr  90  gefunden, 
da  steckt  also  ein  Fehler  von  6  ganzen  Zahlen.  Wie,  wenn  nun 
etwa  der  Schmidt-Rimpler 'sehe  Index  von  94  und  darüber 
etwa  dem  gewöhnlichen  anthropologisch  festgesetzten  Werthe  von 
85  entspräche?  Das  würde,  dann  beweisen,  dass  die  Schüler 
seines  Frankfurter  Gymnasiums  im  Ganzen  zur  Myopie  disponirten, 
und  dass  dem  so  ist,  dafür  spricht  ja  der  schon  in  der  Sexta 
ausserordentlich  hohe  Procentsatz  von  33  pCt.  Das  Gleiche  gilt 
von  einer  Beobachtungsreihe  Seggel's,  welche  von  Cohn  und 
Schmidt-Rimpler  gegen  mich  angeführt  worden  ist.  Sie  wurde 
an  einem  ganz  ungeeigneten  Material  ausgeführt,  das  etwa  zur  Hälfte 
aus  gemeinen  Soldaten  bestand.  Seggel  fand  für  Myopie  und 
Emmetropie  dabei  den  gleichen  Index  von  84,5,  der  beweist, 
wie  sehr  die  Bayern  zur  Myopie  disponiren.  Selbst  bei  diesem 
Material  bestätigte  sich  bei  genauerer  Untersuchung  das  Gesetz, 
indem  Seggel  angiebt,  dass  die  grösste  Anzahl  der  niedrigen 
Orbitae  auch  hier  bei  den  Myopen,  die  grösste  Anzahl  der  hohen 
bei  den  Emmetropen  gewesen  sei.  Seggel  fand  bei  seinen 
weiteren  Untersuchungen  einmal  einen  etwas  höheren  Durchschnitts- 
index, etwa  von  gleicher  Höhe  wie  ich,  und  hat  in  Folge  dessen 
Widerspruch  gegen  meine  Behauptung  erhoben,  dass  die  Bayern 
im  Durchschnitt  niedrigere  Augenhöhlen  hätten,  als  die  Elsässer. 
Dieser  Widerspruch  Seggel's  beruht  jedoch  auf  einem  Irrthum, 
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indem  mein  Material  zum  grossen  Theil  gar  nicht  aus  Elsässern 
bestand,  sondern  aus  Deutschen,  die  nur  in  Strassburg  wohnten; 
bei  den  eingeborenen  Elsässern  fand  ich  einen  Index  von  etwa 
88  bis  89,  also  viel  höher,  als  der  höchste  von  Seggel  gefundene 
Durchschnittswerth.  Es  ist  also  vollkommen  richtig,  dass  die 
Bayern  niedrigere  Orbitae  als  die  Elsässer  haben,  i.  e.  als  die 
Unterelsässer,  denn  die  Oberelsässer  haben  niedrige  Augenhöhlen 
und  viel  Myopen,  ähnlich  wie  die  Bayern. 

Ich  wiederhole,  dass  ich  ein  gutes  Recht  habe,  zu  behaupten, 
dass  meine  Angaben  bezüglich  des  Augenhöhlen baues  bei  Myopen 
und  Nichtmyopen  nicht  widerlegt,  sondern  zahlenmässig  bestätigt 
sind.  Fick,  der  letzte  Autor,  der  sich  damit  befasst,  giebt  dies 
auch  zu  und  sagt,  dass  die  niedrige  Augenhöhle  wohl  zur  Myopie 
disponiren  möge,  die  Hauptsache  aber  wo  ganz  anders  liege. 

Fick    erhebt    zwei    Einwände,    die    auch    von    Schmidt- 
Rimpler  mir  gemacht  worden  sind;  erstens,  dass  das  Gesetz  bei^ 
Anisometropie    nicht    stimme,    und    sieht    dies  als  besonders  be- 
weisend gegen  mich  an. 

Unter  Anisometropie  darf  man  im  Sinne  der  vorliegenden 
Frage  nur  solche  Fälle  verstehen,  in  denen  auf  einer  Seite  eine 
unter  dem  Einflüsse  der  Nahearbeit  entstandene  Myopie,  auf  der 
andern  eine  schwache  oder  wenigstens  nur  massige  Hypermetropie 
vorhanden  ist.  Hochgradige  deletäre  Myopie  wie  hochgradige 
Hypermetropie  müssen  zunächst  vollständig  ausgeschlossen  werden, 
denn  die  erste  ist  nicht  abhängig  von  der  Nahearbeit  und  folglich 
auch  nicht  von  der  Höhe  der  Augenhöhle,  die  zweite  aber  ist 
eine  Entwicklungshemmung,  und  ein  im  Wachsthum  zurück- 
gebliebenes Auge  wird  überhaupt  unter  keiner  Bedingung  myopisch. 
Es  müssen  aber  weiterhin  alle  Fälle  ausgeschlossen  werden,  in 
denen  es  sich  um  einfache  Refractionsdi£Ferenzen  auf  beiden  Seiten 
handelt,  in  denen  auf  der  einen  Seite  Emmetropie,  auf  der  andern 
Hypermetropie  oder  Myopie  beteht.  Denn  wenn  man  solche 
Fälle  genau  untersucht,  wird  man  finden,  dass  entweder  auch  auf 
dem  emmetropischen  Auge  eine  sehr  geringe  Myopie  oder  Hyper- 
metropie, kleiner  als  0,75  Dioptrien,  vorhanden  ist,  oder  dass  die 
Hornhautkrümmung  auf  dem  emmetropischen  Auge  bei  Myopie 
des  anderen  schwächer,  bei  Hypermetropie  stärker  ist. 

Solche  Fälle  sind  selten,  aber  sie  sind  die  einzig  beweisenden, 
wenn  man  überhaupt  in  der  Anisometropie  einen  besonderen 
Prüfstein  erblicken  will,  worüber  sich  sehr  streiten  lässt.  Denn 
da  hier  mit  statistischem  Material  gearbeitet  werden  muss,  so 
gehören  ebensoviel  emmetropische    und  myopische  Augen  zu  der 
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Untersuchung,  gleichviel  ob  sich  diese  Augen  gleichmässig  ver- 
theilt  finden  oder  nicht. 

Nimmt  man  nun  aus  dem  vorhandenen  Material  die  eigentlich 
beweisenden  Fälle  heraus,  so  findet  man  bei  Bissen  nur  zwei 
der  Art,  welche  beide  dem  Gesetze  entsprechend  den  niedrigeren 
Index  auf  Seite  des  myopischen  Auges  zeigen,  Kirchner  hat 
neun  Fälle  der  Art,  7  mal  hatte  das  hypermetropische  Auge  einen 
höhern,  nur  bei  4  Schülern  einen  niedrigeren  Index  als  das 
myopische  Auge. 

Endlich  mag  doch  auch  nicht  unerwähnt  bleiben,  dass  selbst 
bei  den  49  nicht  näher  characterisirten  Anisometropen  Schmidt- 
Rimprler's  sich  bei  E  ein  Durchschnittsindex  von  92,  bei  M 
nur  von  91,2  gefunden  hat,  eine  Differenz,  die  zwar  klein,  aber 
doch  im  Sinne   des  Gesetzes  ist. 

Man  sieht,  dass  dieser  Einwand  meiner  Gegner  hinfallig  ist, 
denn  die  Zahlen  sind  nicht  nur  zu  klein,  um  überhaupt  zu  einem 
sicheren  Beweis  zu  dienen,  wenn  sie  aber  etwas  beweisen,  dann 
beweisen  sie  die  Richtigkeit  des  aufgestellten  Satzes. 

Der  zweite  von  Fick  erhobene  Einwand  (auch  von  Schmidt- 
Rimpler  früher  gemacht)  ist  der,  dass  nicht  nur  die  Chamä- 
konchie,  sondern  auch  die  Mesokonchie  bei  Myopie  gefunden 
werde.  Dies  beweist  allerdings,  wie  ich  glaube,  sehr  viel  —  für  mich. 

Ich  habe  nämlich  ausdrücklich  angegeben,  dass  für  diese 
Untersuchungen  eine  einfachere  Eintheilung  als  die  gewöhnliche 
anthropologische  in  Chamäkonchie,  unter  80,  Mesokonchie  von 
80  bis  85,  Hypsikonchie  über  85  gewählt  werden  und  die  Chamä- 
konchie einfach  schon  von  85  an  abwärts  gerechnet  werden  könne. 
Und  dies  deshalb,  weil  ich  bei  einer  sehr  grossen  Reihe  von 
Sectionen,  die  ich  mit  meinen  Schülern  ausgeführt  habe,  fest- 
stellte, dass  die  Compression  des  Bulbus  durch  die  Sehne  des 
Obliquus  vom  Index  85  an  anfängt  regelmässig  zu  werden,  ja 
sogar  schon  zwischen  85  und  86,  dass  somit  im  Allgemeinen 
Augen  vom  Index  85,5  ab  zur  Myopie  neigen  müssen.  Wenn  sich 
das  nun  bei  den  Pf  lüger 'sehen  Messungen  gefunden  hat  [wie 
übrigens  auch  bei  meinen  eigenen  und  denen  Seggel's^)],  so  ist 
das  beinahe  ein  mathematischer  Beweis  für  das  von  mir  gefundene 

Gesetz. 

Da  ich  einmal  dabei  bin,  so  will  ich  auch  noch  die  übrigen 
Einwände,  welche  mir  gemacht  worden  sind,  der  Betrachtung 
unterziehen. 


J)  Seggel  fand  für  die  erste  Reihe  84,5,  für  die  zweite  86,3,   für  die 
dritte  84,3,  also  im  Ganzen  einen  Darchschnitt  von  85,03. 
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Weiss  hat  gemeint,  ich  habe  mich  durch  das  physiologische 
Verhältniss  des  Wachsthums  täuschen  lassen,  indem  seiner  Meinung 
nach  die  Orbita  um  dieselbe  Zeit  in  die  Breite  wüchse,  in  der 
die  Myopie  sich  zu  entwickeln  beginne.  Weiss  giebt  damit  denn 
doch  seine  zahlenmässige  Bestätigung  zu  und  übersieht  zugleich, 
dass  sein  Einwand  eigentlich  für  meine  Lehre  spricht.  Spräche 
er  aber  auch  dagegen,  so  wäre  er  doch  hinfällig,  da  ich  jenes 
Gesetz  an  erwachsenen  Gelehrten  erwiesen  habe  und  mich  folglich 
nicht  durch  das  Wachsthumsverhältniss  habe  täuschen  lassen 
können.  Ausserdem  wachsen,  wie  ich  in  einer  besonderen  Arbeit 
nachgewiesen  habe,  nicht  alle  Orbitae  mit  dem  grössten  Wachs- 
thum  in  die  Breite,  wie  Weiss  und  Kirchner  glauben,  sondern 
nur  bei  den  Breitgesichtern,  mit  denen  diese  Forscher  vorwiegend 
zu  thun  hatten,  wachsen  sie  in  die  Breite,  bei  den  Langgesichtern 
aber  in  die  Höhe. 

Etwas  anders  urtheilt  Kirchner.  Er  giebt  ausdrücklich 
zu,  dass  die  myopische  Orbita  wie  der  myopische  Gesichtsschädel 
einen  niedrigeren  Index  habe,  allein  es  gäbe  so  viele  Ausnahmen 
davon,  dass  die  Anlage  zur  Myopie  darin  nicht  liegen  könne. 
Die  niedrige  Orbita  sei  vielmehr  Folge  der  Myopie,  indem  die 
Obliqui  die  Knochenwände  der  Augenhöhle  einander  näherten. 
Dies  ist  ja  in  der  That  ein  sehr  origineller  Gedanke,  von  dem 
nur  zu  bedauern  ist,  dass  er  nicht  consequent  zu  Ende  gedacht 
worden  ist.  Die  Consequenz  aber  ist  ofifenbar  die,  dass  eben 
der  Obliquusdruck  die  Myopie  erzeugt,  was  ich  beweisen  möchte. 
Dieser  Druck  oder  Zug  hat  eben  nach  Kirchner  noch  die  Neben- 
wirkung, dass  er  die  Orbita  niedriger  macht  und  damit  den 
Gesichtsschädel.  Es  wäre  hierin  also  ein  origineller  Beweis 
meiner  Lehre  gelegen,  Kirchner  beweist  von  hinten,  was  ich 
von  vorn  zu  beweisen  bestrebt  bin.  Dass  Kirchner  sehr  viele 
Ausnahmen  fand,  ist  nicht  verwunderlich,  da  er  die  Vorschul- 
klassen selbst  mitgemessen  hat,  während  ich  verlange,  dass  man 
erwachsene  oder  nahezu  erwachsene  Gelehrte  untersuchen  solle; 
um  so  beweisender  für  den  Zusammenhang  der  Refraction  mit 
dem  Bau  der  Augenhöhle  und  des  Gesichtsschädels  sind  seine 
Zahlen,  was  er  übrigens  ganz  ausdrücklich  erklärt,  sodass  es  bei 
genauer  Betrachtung  nicht  recht  verständlich  ist,  wenn  Schmidt- 
Rimpler  und  Cohn  seine  Resultate  als  den  meinigen  entgegen- 
gesetzt anführen. 

Ich  will  hier  noch  einen  weiteren  von  Cohn  erhobenen 
Einwand  besprechen,  der  die  Zuverlässigkeit  der  Orbitalmessungen 
am  Lebenden  betrifft.     Cohn  hat  behauptet,    dass  am  Lebenden 
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solche  Messungen  überhaupt  nicht  genau  auszuführen  seien.  Das 
ist  nicht  richtig,  denn  es  giebt  eben  hierfür  das  schon  angeführte 
sichere  Kriterium  des  anthropologischen  Durchschnittsindex,  und 
die  grossen  Reihen  von  Seggel,  Pflüger-Eissen,  Cohen, 
Romano-Catania  wie  meine  eigenen,  welche  der  nothwendigen 
anthropologischen  Forderung  entsprechen,  dass  der  Durchschnitt 
aus  einer  grossen  Anzahl  von  Messungen  immer  um  85  herum 
liegen  muss,  beim  üeberwiegen  der  Hypsikonchie  über,  beim 
Üeberwiegen  der  Chamäkonchie  unter  dieser  Grenze,  beweisen, 
dass  man  am  Lebenden  sehr  wohl  solche  Messungen  machen  kann, 
und  zwar  deshalb,  weil  an  den  Punkten,  an  denen  der  Zirkel 
angelegt  werden  muss,  so  gut  wie  gar  kein  Fettpolster  vorhanden 
ist.  Ebenso  genau  resp.  noch  genauer  bestimmt  sich  der  Index 
am  Cadaver,  wie  auch  von  Schwalbe  bestätigt  wird. 

Cohn  hat  weiter  bestritten,  dass  die  Messungen  an  der 
Leiche  ein  meiner  Lehre  entsprechendes  Resultat  ergeben  hatten. 
Er  bezieht  sich  dabei  auf  die  Arbeit  von  Krotoschin,  der  unter 
60  hohen  Augenhöhlen  27  fand,  bei  welchen  der  Obliquus  superior 
eine  Compressionswirkung  ausübte.  Aus  dieser  Arbeit  ersieht 
man  nach  Cohn,  wie  schwach  es  überhaupt  mit  der  ganzen  Lehre 
vom  Rollmuskel  steht,  weil  hier45pCt.  Zunahmen  von  der  Regel 
gefunden  worden  seien. 

Selbst  wenn  nur  diese  einzige  Messungsreihe  existirte,  würde 
sie  gleichwohl  bedeuten,  dass  bei  niedriger  Orbita  die  Compression 
durch  die  Obliquussehne  fast  niemals  fehlt  (denn  Krotoschin 
fand  bei  40  niedrigen  Augenhöhlen  34  mal  die  Compression),  dass 
sie  dagegen  bei  hoher  Orbita  noch  nicht  in  der  Hälfte  der  Fälle 
zu  finden  sei.  Obendrein  hat  Krotoschin  in  jedem  einzelnen 
Ausnahmsfalle  den  anatomischen  Grund  gefunden,  es  fanden  sich 
nicht  weniger  als  14  Fälle,  in  denen  trotz  des  hohen  Index  die 
Trochlea  tief  lag.  Allein  die  Hauptsache  (und  das  ist  doch  von 
Cohn  höchst  auffallender  Weise  übersehen  worden)  ist  dass  vor 
Krotoschin  zwei  andere  Schüler  von  mir,  Cohen  und  Romano- 
Catania,  nicht  weniger  als  108  Orbitae  untersucht  haben.  Bei 
dieser  Reihe  fanden  sich  86  hohe  Orbitae  mit  nur  15  Fällen,  in 
denen  die  Compression  dennoch  da  war,  in  den  22  Fällen  von 
niedriger  Orbita  war  die   Compression  immer  vorhanden. 

Folglich  habe  ich  mit  meinen  Schülern  nicht  weniger  als 
*208  Orbitae  geöffnet.  Unter  146  hohen  Augenhöhlen  fehlte  die 
Compression  98  mal,  bei  62  niedrigen  Augenhöhlen  nur  6  mal; 
ich    denke,     diese     Zahlen     sind     absolut     beweisend     für     meine 
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Behauptung,  dass  bei  hoher  Orbita  die  Compression  meistens 
fehlt,  bei  niedriger  vorhanden  ist. 

Eissen  constatirte  Myopie  bei  hohen  Augenhöhlen  nur  in 
14pCt.  der  Fälle,  Emmetropie  und  Hypermetropie  bei  niedrigen 
Augenhöhlen  nur  in  8pGt.  der  Fälle.  Diese  Beobachtungen  sind 
noch  beweisender  und  zeigen  zugleich,  dass  Krotoschin  völlig 
im  Recht  ist,  wenn  er  zufällig  auf  eine  grössere  Zahl  von  Aus- 
nahmen gestossen  zu  sein  angiebt. 

Ich  habe  von  vornherein  darauf  hingewiesen,  dass  jenes 
Gesetz  zahlreiche  Ausnahmen  haben  müsse,  weil  bei  hoher  Orbita 
die  Trochlea  tief  und  bei  tiefer  hoch  liegen  kann,  weil  bei  hoher 
Orbita  der  Obliquus  dennoch  so  verlaufen  kann,  dass  seine  Sehne 
den  Bulbus  comprimiren  muss,  und  bei  niedriger  so,  dass  die 
Compression  ausbleibt,  dass  stark  vor-  und  tiefliegende  Augen 
Ausnahmen  zeigen  müssen,  und  endlich  dass  es  eine  Menge  schwach 
myopischer  Augen  mit  weniger  als  einer  Dioptrie,  und  emme- 
tropischer  und  hypermetropischer  Augen  giebt,  welche  nur  ihrer 
schwachen  Hornhautkrümmung  verdanken,  dass  sie  nicht  auch 
myopisch  sind.  Trotz  alledem  hat  sich  gezeigt  dass  jenes  allge- 
meine Gesetz  vollkommen  richtig  ist,  selbst  bei  jenen  Messungs- 
reihen, die  in  den  allerungünstigen  Yerhältnissen,  ohne  richtige 
Wahl  des  Materials  und  mit  abweichender  Methode  angeführt 
wurden. 

Es  ist  auch  behauptet  worden,  dass  die  niedrige  Orbita  und 
der  niedrigere  Gesichtsindex  Folge,  nicht  Ursache  der  Myopie  sei, 
zuletzt  von  Mellinger.  Dies  ist  nun  vollständig  widersinnig 
und  bedeutet  nichts  anderes,  als  die  anthropologisch  wohl 
begründeten  Unterschiede  in  der  Schädelbildung  leugnen.  Es  ist 
auch  widersinnig,  anzunehmen,  dass  weil  das  Auge  im  Längs- 
durchmesser ein  klein  wenig  sich  vergrössert,  die  Orbita  breiter 
oder  gar  niedriger  worden  müsste,  es  heisst  dies  ebenso  den 
genetischen  Zusammenhang  zwischen  Orbita  und  Gesichtsschädel 
ieugnen,  denn  wie  kann  es  ernstlich  Jemandem  in  den  Sinn 
kommen,  anzunehmen,  dass  angestrengte  Nahearbeit  Breitgesichtig- 
keit  erzeuge? 

Wenn  nun  aber  Colin  auch  Recht  hätte  und  jenes  Gesetz 
unbestätigt  geblieben  oder  widerlegt  worden  wäre,  so  würde 
daraus  doch  noch  lange  nicht  folgen,  dass  die  ganze  Lehre  falsch 
sei.  Die  Folgerung  Cohn's,  die  ihm  zur  Genugthuung  gereichte, 
gegenüber  meiner  so  gefährlichen  und  die  Bestrebungen  der 
Hygieiniker  beeinträchtigenden  Theorie,  ist  keineswegs  logisch, 
zumal  er  doch  behauptet  hat,  man  könne  am  Lebenden  die  Form 
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der  Orbita  nicht  mit  der  nötigen  Sicherheit  messen,  und  also 
auch  keine  bindenden  Schlüsse  über  den  Verlauf  der  Obliquus- 
sehne  daraus  ziehen.  In  diesem  Falle  hätte  er  nur  behaupten 
können,  dass  es  mir  misslungen  sei,  auf  solche  Art  meine  Theorie 
zu  stützen.  Gegen  diese  Theorie  hat  keiner  meiner  Gegner  etwas 
irgendwie  Stichhaltiges  einzuwenden  gewusst,  vielmehr  erklärten 
sie  selbst  diese  Lehre  für  plausibel,  und  gerade  darum  für  so 
gefährlich,  weil  sie  so  einleuchtend  sei.  Erst  nachdem  ich  jenes 
Gesetz  aufgestellt  und  Schmidt-Rimpler  es  bei  seinen 
Messungen  nicht  bestätigt  hatte,  fing  man  an,  meine  Theorie  als 
falsch  und  unbegründet,  durch  den  eben  genannten  Forscher  als 
gestürzt  hinzustellen. 

Es  war  dies  eben  eine  im  hygieinischen  Eifer  gezogene  und 
im  vermeintlichen  Interesse  der  Schulhygieine  verbreitete  und 
oft  wiederholte  Schlussfolgerung,  die  vollkommen  unlogisch  ist. 
Dass  der  Obliquus  superior  und  seine  Sehne  die  verschiedensten 
Varianten  zeigen  —  und  das  ist  die  Hauptsache  —  ist  doch 
feststehend.  Kann  man  am  Lebenden  nachweisen,  dass  bei 
Myopen  die  Trochlea  tiefer  steht,  so  ist  die  Theorie  sehr  wesent- 
lich gestützt,  kann  man  das  nicht,  ist  sie  aber  noch  lange  nicht 
widerlegt,  Cohn  aber  kann  sie  um  so  weniger  für  widerlegt 
halten,  als  er  selbst  schon  vor  mir  die  Meinung  geäussert  hat, 
dass  die  Augenbewegungen  das  eigentlich  schädliche  Moment 
seien,  und  diese  Meinung  selbst  in  seiner  so  erregten  Polemik 
gegen  mich  für  annehmbar  erklärt,  sich  also  eigentlich  die  Priorität 
des  Gedankens  vindizirt,  den  ich  nur  durch  anatomische  Unter- 
suchungen gestützt  habe.  Um  so  mehr  geräth  er  wiederum  mit 
sich  selbst  in  Widerspruch,  wenn  er  neuerdings,  wenn  auch  ohne 
Gründe  anzugeben,  an  der  Convergenzhypothese  festhält. 

Wenn  ich  aber  die  ganze  Polemik  H.  Cohn 's  in  der  „Hygieine 
des  Auges"  zusammenzufassen  suche,  so  scheint  mir  trotz  vieler 
Widersprüche  seine  eigentliche  Meinung  die  zu  sein,  dass  sämmt- 
liche  bisher  angeschuldigte  Momente,  nämlich  Accommodation, 
Convergenz,  Sehnervenzerrung  und,  wie  er  an  zwei  Stellen  betont, 
auch  die  Arbeit  des  Kollmuskels  zusammengenommen  die  Myopie 
erzeugen,  und  diese  Meinung  bezeichnet  er  als  „Nahearbeits- 
theorie".  Meine  eigene  Meinung  unterscheidet  sich  davon  eigentlich 
nicht.  Nach  dieser  ruft  die  Nahearbeit  die  Myopie  hervor,  indem 
der  Rollmuskel  auf  den  Bulbus  drückt.  Dieser  Druck  wird  verstärkt 
durch  Convergenz  und  Accommodation,  denn  je  näher  das  Auge 
an  sein  Object  herangehen,  also  je  stärker  es  convergiren  und 
accommodiren    muss,    desto    stärker    wirkt    auch    der   Druck    des 
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Kollmuskels,  desto  stärker  auch  die  Sehnervenzerrung,  die  seine 
Sehne  hervorruft.  Das  ist  also  gar  so  kein  grosser  Unterschied. 
Cohn  sieht  nur  alle  jene  schädlichen  Momente  als  gleichwertig 
an,  ich  ordne  sie  einem  Hauptmomente  unter,  und  wie  mir  scheint, 
in  logischer  Folge  und  mit  gutem  Grunde,  während  Gohn  von 
keinem  einzelnen  Momente  die  Wirkung  zu  erklären  im  Stande 
ist,  die  Accommodationshypothese,  v^relche  gleichwohl  innerhalb 
des  Bahmens  meiner  Theorie  ihre  Stelle  behält,  fallen  gelassen 
hat,  die  Convergenzhypothese  aber  auch  nicht  stützen  kann,  im 
Gegentheil,  so  viel  ich  sehe,  sogar  der  Erste  gewesen  ist,  der  die 
Immunität  gewisser  Beschäftigungen  gegen  die  Myopie  trotz 
angestrengter  Convergenz  hervorgehoben  hat. 

Endlich  aber  ist  es  von  Seiten  der  ophtbalmologischen  Schul- 
hygieiniker  gar  nicht  einmal  nothwendig,  gegen  die  Theorie  so 
zu  eifern,  dass  die  Entstehung  der  Myopie  vom  Augenhöhlenbau 
abhänge.  Fick  hat  ja  so  zu  sagen  eine  combinirte  Theorie  ge- 
schaffen. Nach  der  Meinung  dieses  Autors  ist  zwar  der  eigent- 
lich« Grund  der  Myopie  eine  intraoculare  Flüssigkeitsvermehrung, 
also  eine  Krankheit  des  Auges,  aber  die  myopische  Refraction 
kann  auch  nach  ihm  nur  durch  den  Druck  der  Obliqui  zu  Stande 

kommen. 

Diese  Meinung  könnten  die  Schulhygieiniker  allenfalls  noch 
eine  Zeit  lang  verfechten,  v^eil  die  anatomischen  Befunde  auch 
jetzt  noch  nicht  so  zahlreich  sind,  als  sie  es  sein  müssten,  um 
den  ganz  sicheren  Beweis  zu  liefern,  dass  unter  dem  Einfluss  der 
Nahearbeit  myopisch  gewordene  Augen  nur  unter  Muskeldruck 
deformirt,  nicht  krank  seien. 

Am  Ende  muss  aber  eine  solche  Anschauung  sich  doch  als 
unhaltbar  erweisen  gegenüber  den  Befunden  an  normalen  Augen, 
an  welchen  sich  mit  Sicherheit  der  Einfluss  des  Muskeldrucks 
auf  die  Form  zeigen  lässt.  Was  die  myopischen  Augen,  die  unter 
dem  Einflüsse  der  Nahearbeit  so  geworden  sind,  soweit  die  bis- 
herigen Untersuchungen  reichen,  von  anderen  unterscheidet,  ist 
im  Wesentlichen  nur  der  vergrösserte  Längsdurchmesser.  Wenn 
man  nun  andere,  normale,  Augen  findet,  bei  welchen  der  Quer- 
durchmesser oder  ein  schräger  Durchmesser  ebenso  stark  oder 
stärker  gegen  die  Längsachse  vergrössert  ist,  wie  bei  den  myopi- 
schen Augen  die  Längsachse  gegen  die  übrigen  Durchmesser,  so 
wäre  es  doch  wirklich  recht  ungereimt,  annehmen  zu  wollen,  dass 
eine  Verlängerung  in  einer  Richtung  eine  krankhafte  Veränderung 
bedeutet,  und  die  in  der  darauf  senkrechten  nicht.  Wollte  man 
gleichwohl  etwa  sagen,  dass  möglicher\veise  alle  diese  Augen  krank 
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seien  und  man  dies  nur  nicht  nachweisen  könne,  so  wäre  das 
eine  ganz  ungeheuerliche  Consequenz,  indem  es  alsdann  nur  noch 
eine  kleine  Anzahl  gesunder  Augen  geben  wurde. 

In  jedem  Falle  erklärt  das  Wachsthum  unter  Muskeldruck 
alle  Erscheinungen,  die  wir  am  myopischen  Auge  beobachten, 
soweit  die  Myopie  unter  dem  Einfluss  der  Nahearbeit  entsteht. 
Auch  die  Entwicklung  der  „atrophischen  Sichel"  nöthigt  nicht 
im  Allergeringsten  zu  der  Annahme  eines  irgendwie  pathologischen 
Processes,  obwohl  die  Tendenz  einiger  neueren,  oben  angeführten 
Autoren  dahin  geht,  was  nunmehr  noch  etwas  näher  untersucht 
werden  soll. 

Der  Conus  ist  die  einzige  innere  Veränderung,  welche,  wenn 
auch  vielfach  bei  emmetropischen  und  hypermetropischen,  so  doch 
vorzugsweise  bei  myopischen  Augen  angetroflFen  wird,  sei  es 
solchen,  die  durch  anstrengende  Nahearbeit  oder  durch  eine  zweifel- 
los pathologische  Dehnung  kurzsichtig  geworden  sind.  Könnte 
nachgewiesen  werden,  dass  der  Conus  eine  wirklich  pathologische 
Veränderung  ist,  so  wäre  das  ein  Grund,  den  jene  Autoren,  welche 
nur  eine  einzige  Form  der  Myopie  annehmen  möchten,  mit  Recht 
für  ihre  Meinung  anführen  könnten. 

Meiner  mehrfach  dargelegten  Ansicht  nach  beruht  der  Conus 
in  solchen  Augen,  die  unter  dem  Einfluss  der  Nahearbeit  myopisch 
geworden  sind,  auf  einer  Verziehung  des  Sehnervenkanals  durch 
Muskelwirkung,  bei  Augen  mit  deletärer  Myopie  dagegen  auf  der 
durch  die  Dehnung  des  ganzen  Auges,  an  welcher  die  Papilla 
optica  mit  ihrer  Umgebung  Theil  nimmt,  bedingten  Auf  klappung 
der  Wände  des  Sehnervenkanals.  Die  Muskelzerrung  wirkt  auch 
hier,  aber  in  ganz  untergeordneter  Weise,  während  sie  im  anderen 
Falle  die  Hauptsache  ist.  Bei  Myopie,  durch  anstrengende  Nahe- 
arbeit bedingt,  wird  der  Sehnervenkanal  des  wachsenden  Auges 
einfach  verzogen,  bei  der  deletären  Form  dagegen  handelt  es  sich 
um  eine  Dehnung  durch  intraoculare  Flüssigkeitsvermehrung.  Der 
Conus  würde  in  solchen  Augen  auch  ohne  jede  Muskelzerrung  zu 
Stande  kommen,  aber  er  würde  ganz  gleichmässig  ringförmig  seia 
müssen,  was  er  in  den  meisten  Fällen  nicht  ist,  weil  der  Sehnerven- 
kanal   meist    nach    der   temporalen  Seite  zugleich   verzogen  wird. 

Es  ist  ein  Missverständniss  Heine 's,  wenn  er  meint,  ich 
könne  den  Conus  nach  innen  an  solchen  Augen  unmöglich  durch 
Muskelzug  erklären,  da  ich  seine  Entstehung  überhaupt  nicht 
durch  Muskelwirkung  erklärt,  sondern  überall  scharf  hervorgehoben 
habe,  dass  der  Conus  eine  ganz  andere  Bedeutung  hat  in  kranken 
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myopischen  Augen,  mit  allgemeiner  Dehnung,  als  in  nur  durch 
Nahearbeit  myopisch  gewordenen. 

Was  von  Anfang  an  dagegen  spricht,  dass  der  Conus  in  Augen, 
die  der  Nahearbeit  ihre  Myopie  verdanken,  eine  characteristisch- 
pathologische  Veränderung  sei,  ist  die  bekannte  Thatsache,  dass 
man  gai*  nicht  selten  bei  schon  höhergradiger  Myopie,  ja  auch 
bei  recht  hochgradiger,  i.  e.  mitunter  8  bis  10  Dioptrien,  keine 
Conusbildung  findet.  Auch  habe  ich  an  den  Augen  eines  an 
Paralyse  gestorbenen  Arztes,  der  eine  Myopie  von  6  D.  gehabt 
hatte,  keinen  Conus  und  überhaupt  nicht  die  mindeste  pathologische 
Veränderung  gefunden.  Auch  hier  stimmt  die  klinische  Beobachtung 
genau  mit  der  anatomischen. 

Nun  hat  neuerdings  Heine  versucht,  zu  beweisen,  dass  der 
Conus  eine  durch  intraoculare  Dehnung  bedingte  pathologische 
Veränderung  sei,  vermittelt  durch  die  von  ihm  sogenannte  Re- 
traction'  der  Chorioidea  oder  ihrer  Glaslamelle.  Diese  Verände- 
rung findet  man,  soviel  ich  sehe,  nur  in  Augen  mit  deletärer 
Myopie,  und  sie  besteht  nicht  in  einer  Retraction,  sondern  in 
einer  Formveränderung  der  Chorioidfea,  die  eben  an  der  allgemeinen 
Dehnung  des  Auges  ihren  Antheil  nehmen  muss. 

In  Augen,  die  nur  durch  Nahearbeit  kurzsichtig  geworden 
sind,  existirt  sie  nicht.  Fuchs  hat  in  der  neuesten  Auflage 
seines  Handbuches  die  Beschreibung  eines  Conus  in  einem  solchen 
Auge  gegeben,  die  ganz  genau  mit  der  von  mir  früher  gegebenen 
übereinstimmt.  Heine  selber  aber  ist  neuerdings  auf  einen 
solchen  Conus  gestossen,  von  dem  er  zugeben  muss,  dass  er  nicht 
in  sein  Schema  passe.  Es  ist  ein  Conus  nach  unten  in  einem 
Auge  mit  M  von  7  Dioptrien,  was,  so  viel  sich  der  Abbildung 
und  der  etwas  knappen  Beschreibung  entnehmen  lässt,  gar  keine 
pathologische  Veränderung  zeigt,  während  sämmtliche  bisher  von 
Heine  beschriebenen  Augen  ganz  erklärlich  der  deletären  Form 
angehören,  mit  Ausnahme  vielleicht  noch  der  beiden  auch  von 
Marschke  erwähnten  Augen  mit  3  D.  Myopie,  von  denen  noch 
die  Rede  sein  wird. 

Wie  die  Heine'sche^)  Abbildung  des  Conus  nach  unten  in 
dem  Auge  mit  7  D.  Myopie  zeigt,  unterscheidet  sich  der  Conus 
dieses  Auges  in  nichts  von  dem  von  mir  und  Fuchs  beschriebenen 
in  gesunden  myopischen  Augen.  Der  Sehnerv  ist  nach  unten 
verzerrt,  statt  temporal,  statt  der  temporalen  Skleralwand  ist 
hier    die    untere    verzogen     und    ihre    Ecke    abgestumpft.       Die 
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Chorioidea  liegt  dicht  am  Sehnerven,  der  eben  anfängt,  die 
bekannte  Falte  zu  bilden,  indem  die  untersten  intracanalicularen 
Sehnervenbündel  zu  intraocularen  geworden  sind,  in  Folge  der 
Abziehung  und  Aufklappung  der  Wand  des  Sehnervencanals. 
Die  obere  Wand  des  Ganais  ist  nach  unten  verzogen,  die  Chorioidea 
hat  auf  der  unteren  Seite  ihren  spitz-rautenförmigen  Contour  in 
einen  stumpfen  umgeändert,  während  sie  auf  der  oberen  Seite 
eine  zugespitzte  Raute  zeigt.  Kurz,  diese  Abbildung  stimmt  ganz 
und  gar  mit  den  von  mir  und  Fuchs  gegebenen  Beschreibungen 
des  temporalen   Conus. 

In  diesem  Falle  giebt  Heine  selbst  zu,  dass  die  Retraction 
der  Chorioidea  nicht  vorhanden  sei.  Aber  in  den  beiden  weiteren 
von  ihm  beschriebenen  Fällen  von  M  =  3  D.  ist  von  einer 
„Retraction  der  Chorioidea"  auch  nichts  zu  sehen.  Zwar  giebt 
Heine  an,  dass  das  Maximum  der  Verzerrung  in  der  Ebene  der 
Membrana  elastica  gelegen  sei,  allein  die  Abbildung  zeigt,  dass 
dieses  Maximum  an  der  temporalen  Skleralecke  liegt,  über  welche 
die  Chorioidea  weit  hinüberragt;  gewissermassen  ist  die  Sklera 
unter  der  Chorioidea  fortgezogen,  wie  ich  dies  bei  querverzogener 
Papille  und  temporalem  Conus  beschrieben  habe,  nur  nicht  so 
ausgeprägt.  Der  Anfang  der  Faltenbildung  ist  auch  hier  deutlich, 
indem  die  vorher  intracanalicularen  Bündel  zu  intraocularen 
geworden  sind.  Unter  dieser  Falte  liegt  aber  die  Wand  des 
Skleralcanals,  die  temporal  verzogen  ist,  und  wenn  Heine  hier 
atrophische  Chorioidea  zu  finden  glaubt,  so  ist  meine  Meinung, 
dass  hier  überhaupt  eigentliche  intraoculare  Chorioidea  nicht 
liegen  kann.  Vermuthlich  hat  Heine  den  auch  in  der  Norm  bis 
zur  Lamina  cribrosa  ziehenden  Theil  der  Membrana  propria,  in 
verschiedenen  Augen  sehr  verschieden  ausgeprägt,  für  atrophische 
Chorioidea  gehalten.  Jedenfalls  aber  ist  es  nicht  verständlich, 
wenn  Heine  sagt,  die  Elastica  habe  den  dehnenden  Kräften 
nicht  in  gleichem  Maasse  nachgegeben  wie  Sklera  und  Retina. 
Richtig  ist  das  freilich,  weil  die  dehnenden  Kräfte  aussen  an  der 
Sklera  angreifen  und  daher  diese  am  meisten  verzogen  wird, 
allein  im  Sinne  Heine 's,  der  die  dehnenden  Kräfte  von  innen 
wirken  lässt,  kann  sich  doch  unmöglich  die  äussere  Membran 
mehr  dehnen  als  die  innere.  Und  wie  die  elastischere  Membran 
der  Dehnung  mehr  Widerstand  leisten  könne  wie  die  um- 
schliessende  unelastische,  das  ist  physikalisch  auch  nicht  zu  be- 
gründen; worin  besteht  denn  die  Elasticität  anders,  als  dass  eine 
mit  dieser  Eigenschaft  ausgestattete  Membran  sich  leichter  dehnen 
lilsst  als  eine  unelastische?     Und    ob    es   mit   der  Elasticität  der 
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Ohorioidea  so  sehr  weit  her  ist,  das  ist  auch  noch  die  Frage; 
hat  doch  Salzmann  nachgewiesen,  dass  die  Glasmembran  bei 
der  Dehnung  Risse  bekommt. 

Durch  die  Befunde  von  mir,  Fuchs  und  endlich  Heine 
selbst  in  dem  letzten  Falle  von  Conus  nach  unten  ist  nun  klar 
gelegt,  dass  dabei  keine  „Retraction  der  Ohorioidea"  existirt. 
Was  aber  die  grossen  Coni  in  unzweifelhaft  mit  deletärer  Myopie 
behafteten  Augen  anlangt,  so  braucht  man  zur  Erklärung  der- 
selben keine  Retraction  der  Ohorioidea.  Dehnt  sich  das  ganze 
Auge  eines  noch  im  Wachsthum  begriffenen  Individuums,  so  dehnt 
sich  der  Zwischenscheidenraum  und  die  ganze  Papilla  optica  mit, 
folglich  müssen  die  in  der  Norm  einen  Trichter  mit  der  engeren 
Oeffnung  nach  der  Retina  zu  bildenden  Wände  des  Scleralkanals, 
wenn  sie  an  der  Dehnung  theilnehmen,  nach  und  i^ach  einen 
Trichter  bilden,  dessen  weitere  Oeffnung  nach  der  Retina  zu  ge- 
legen ist,  und  wenn  die  Dehnung  die  höchsten  Grade  erreicht, 
werden  sie  mit  der  eigentlichen  intraocularen  Sklera  in  eine  Flucht 
gezogen,  sodass  die  Papilla  optica  mit  sammt  der  Lamina  cribrosa 
in  4^3  Innere  des  Auges  zu  liegen  kommt,  und  zwar  frei  zu 
liegen  kommt,  während  sie  vorher  in  dem  engen  Sehnervencanal 
extraocular  lag.  Die  Sehnervenfalte  kommt  nicht  dadurch  zu 
Stande,  dass  die  Lamina  elastica  die  Fasern  auszi^t,  sondern  die 
gedehnte  Sklera  zieht  die  Nervenbündel  nach  sich.  Alle  diese 
Veränderungen  würden  auch  zu  Stande  kommen  müssen,  wenn 
gar  keine  Ohorioidea  da  wäre,  nur  durch  die  mechanische  allge- 
meine Dehnung  der  noch  wachsenden  und  daher  noch  dehnbaren 
Sklera.  Ist  die  Sklera  nicht  mehr  dehnbar,  wie  in  senilen  Augen, 
oder  kann  sie  der  zu  rasch  wachsenden  intraocularen  Druck- 
steigerung und  Flüssigkeitsvermehrung  nicht  gleichmässig  nach- 
geben, dann  entsteht  glaukomatöse  Excavation,  wie  beim  Buph- 
thalmus.  Ist  sie  noch  in  geringerem  Maasse  dehnbar,  so  kann 
in  senilen  Augen  dabei  eine  Myopie  mit  schmalem,  ringförmigem 
Oonus  entstehen,  wie  dies  auch  in  Ausnahmefällen  bei  Buphthalmus 
beobachtet  wird.  —  Nun  ist  der  Oonus,  auch  wenn  er  im  Ganzen 
ringförmig  ist,  doch  in  der  Regel  temporal  am  breitesten.  Dieser 
Umstand  verlangt  eine  besondere  Erklärung,  die  in  speciellen 
anatomischen  Verhältnissen  liegen  muss,  zumal  ein  breiter  Oonus 
temporal  vorhanden  sein  kann,  auch  wenn  die  Erweiterung  des 
Auges  vorwiegend  dessen  nasale  Hälfte  betrifft,  und  wenn  auch 
die  Erweiterung  des  Zwischenscheidenraumes  nasal  stärker  als 
temporal  entwickelt  ist.  Fiele  das  Bestehen  eines  breiten  tempo- 
poralen  Oonus  jedesmal  zusammen    mit   einer   stärkeren  Dehnuns: 
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der  temporalen  Bulbusliälfte,  fände  sich  andererseits  ein  breiter 
nasaler  Conus  bei  stärkerer  Dehnung  der  nasalen  Hälfte,  dann 
brauchte  man  zur  Entstehung  des  Conus  gar  keine  weitere  Er- 
klärung mehr,  als  eben  die  Dehnung  des  ganzen  Bulbus  selbst^ 
der  je  nach  dem  äusseren  Muskeldruck  bald  mehr  die  temporale, 
bald  mehr  die  nasale  Hälfte  der  Papille  in  seine  allgemeine- 
Dehnung  hineinzieht.  So  aber  muss  eine  ganz  local  wirkende 
Zugkraft  noch  da  sein,  welche  den  im  Ganzen  erweiterten  und  in 
die  allgemeine  Vergrösserung  des  Auges  eingezogenen  Skleralcanal 
noch  in  einer  bestimmten  Richtung  verzerrt. 

Bei  pathologisch  gedehnten  Augen  kann  die  Papilla  optica 
sich  um  das  Dreifache  der  Norm  vergrössern,  während  in  nicht 
gedehnten  myopischen  Augen  der  Sehnervencanal  einfach  verzerrt 
ist.  Aus  diesem  Verhältniss  erhellt  schon  die  ganz  nebensäch- 
liche und  untergeordnete  Bedeutung  des  Conus,  der  selbst  in  den 
excessiv  gedehnten  Augen  nur  eine  Theilerscheinung  des  hy dro- 
pischen Processes  darstellt  und  hier  insofern  nicht  einmal  als 
eine  krankhafte  Veränderuug  bezeichnet  werden  darf,  als  er 
geradezu  das  Zugrundegehen  des  Auges  durch  die  glaukomatöse 
Excavation  ausschliesst.  Die  Constanz  aber,  mit  welcher  sich 
der  Conus  in  der  Regel  unten  temporal,  und  das  wechselnde 
Vorkommen  dcrr  Ausnahmen,  in  denen  er  sich  unter  oder  (mir 
sind  seltene  Fälle  davon  vorgekommen)  sich  auch  oben  innen 
entwickelt,  diese  sind  allein  erklärlich  durch  eine  äussere  Zug- 
kraft, die  in  gleicher  Weise  constant  ist  und  in  gleicher  Weise 
wechselvoll,  wie  der  Ort  der  Entwicklung  der  Sichel.  Dieser 
nothwendigen  Voraussetzung  entspricht  der  Ansatz  und  der  Ver- 
lauf der  Obliquussehne,  die  in  der  Regel  den  äusseren  unteren 
Sehnerven  umfang  zerrt,  in  nicht  so  häufigen  Fällen  den  unteren 
Umfang  in  seiner  ganzen  Ausdehnung,  in  selteneren  Fällen  den 
oberen  oder  inneren  oberen.  Wenn  Heine  gegen  mich  anführt-, 
nach  meiner  Anschauung  könne  nur  der  Conus  sich  oben  ent- 
wickeln, weil  die  Sehne  den  Sehnerven  nach  oben  ziehen  müsse^ 
so  beruht  dieser  Einwurf  nicht  auf  Experimenten  an  der  Leiche, 
die  allerdings,  wie  ich  dies  gethan  habe,  in  grosser  Zahl  aus- 
geführt werden  müssen,  um  die  mechanische  Wirkung  der  Obliquus- 
sehne und  ihrer  verschiedenen  Varianten  kennen  zu  lernen.  Dieser 
Muskel  ist  aber  der  einzige,  der  für  sich  allein  im  Stande  ist, 
den  Sehnervenumfang  zu  zerren.  — 

Endlich  kommt  es  vor,  dass  sich  bei  alten  Leuten  eine 
Myopie  entwickelt,  bei  welcher  sich  ein  ringförmiger  Conus  bildet, 
der  ganz  gleichniässig  um  die  Papille  herum  geht,   etwas   breiter 
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als^  ein  Halo  glaukomatosus,  aber  nicht  so  breit  als  gewöhnlich 
der  ringförmige  Conus  bei  deletärer  Myopie  sich  zeigt.  Ich  habe 
schon  früher  darauf  hingewiesen,  dass  diese  Fälle  als  Glaukom 
bei  noch  dehnbarer  Sklera  aufzufassen  seien,  und  durch  einen 
kurzlich  beobachteten  seltenen  Fall  ist  mir  dies  zur  Gewissheit 
geworden.  Ich  beobachtete  bei  einem  älteren  Manne,  der  nie 
myopisch  gewesen  war,  Prodromalstadien  von  Glaukom  und  die 
Entwicklung  einer  Myopie,  wie  ich  sie  auch  sonst  bei  alten 
Leuten  gesehen  habe,  von  2  bis  3  Dioptrien  (sie  kann  auch 
etwas  höher  werden,  ich  habe  sie  aber  4  Dioptrien  noch  nicht 
übersteigen  sehen)  und  dabei  einen  sehr  ausgeprägten  gleich- 
massig  ringförmigen  Conus,  breiter  als  gewöhnlich,  aber  immer 
noch  nicht  so  breit  als  in  den  charakteristischen  Fällen  von 
excessiver  Myopie.  In  solchen  senilen  Augen  kann  die  Muskel- 
zerrung, die  nur  im  wachsenden  Auge  noch  Einfluss  haben  kann, 
nicht  wirken,  deshalb  ist  in  solchen  Fällen  auch  der  Conus  gleich- 
massig  ringförmig,  die  Sklera  ist  nachgiebiger  als  gewöhnlich  und 
giebt  dem  w^achsenden  intraocularen  Drucke  gleichmässig  nach. 
Auch  diese  Beobachtung  ist  beweisend  für  die  gemeinsame  Natur 
des  glaukomatösen  Processes  und  der  hochgradigen  Myopie. 

Es  ist  ein  merkwürdiger  Widerspruch,  wenn  einige  Autoren 
so  sehr  dagegen  sind,  in  der  deletären  Myopie  eine  Hydrophthalmie, 
also  einen  glaucomatösen  Process  zu  erblicken,  dagegen  überall 
die  Neigung  verrathen,  in  der  gewöhnlichen  unschädlichen  Form,, 
wie  sie  unter  Einfluss  angestrengter  Nahearbeit  entsteht,  eine 
krankhafte  Dehnung  durch  Vermehrung  derintraocularenFlüssigkeits- 
menge  zu  sehen,  und  dieser  Widerspruch  ist  um  so  grösser,  als 
diese  Forscher  die  Existenz  von  Uebergangsformen  behaupten. 
Wollte  man  in  der  Myopie  ohne  Unterschied  der  Art  einen  glauco- 
matösen Process  bei  noch  dehnbarer  Sclera  erblicken,  so  läge 
darin  wenigstens  Consequenz,  wie  in  der  Ansicht  eines  französi- 
schen Ophthalmologen,  der  meint,  die  Myopie  sei  „ein  reflectorisches 
Glaucom,  durch  die  Schulüberbürdung  bedingt".  Es  ist  damit 
auch  wenigstens  offen  herausgesagt,  was  in  den  mehr  oder  weniger 
undeutlich  ausgesprochenen  Meinungen  unserer  Schulhygieniker 
gelegen  ist,  obwohl  diese  ganz  recht  haben,  wenn  sie  sich  scheuen, 
so  etwas  mit  Bestimmtheit  als  Dogma  zu  erklären. 

Die  neueste  Hypothese  ist  die  von  Widmark,  dass  die 
Myopie  bedingt  sei  durch  Ermüdungsstoffe,  welche  sich  in  der 
Retina  ansammeln  und  die  Sclera  erw^eichen.  Es  bleibt  abzuwarten, 
ob  es  gelingen  wird,  diese,  wie  man  anerkennen  muss,   originelle 
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Idee  anatomisch  und  physiologisch -chemisch  zu  begründen,  und 
aus  den  Augen  von  Schlachtthieren  ein  Immunserum  zu  gewinnen. 

Was  die  sonstigen  Aussichten  der  Schulhygiene  betrifft,  so  sieht 
es  damit  nach  der  neuesten  Veröffentlichung  H.  Cohn's  nicht  be- 
sonders verheissungsvoU  aus.  Die  Augen  der  Breslauer  Studenten 
zeigen  immer  noch  60  pCt.  Myopie,  eine  Untersuchung,  die  ich 
vor  längeren  Jahren  über  die  Augen  der  Strassburger  Studenten 
gemacht  habe,  ergab  einen  beinahe  ebenso  hohen  Procentsatz. 
Trotzdem  hat  man  gar  keinen  Grund,  die  Sache  pessimistisch  an- 
zusehen. Abgenommen  hat  die  Myopie  zwar  nicht,  und  das  ist 
auch  durchaus  nicht  zu  erwarten,  da  aus  allen  bisherigen  Unter- 
suchungen hervorgeht,  dass  es  nicht  die  Nahearbeit  unter  un- 
günstigen Beleuchtungsverhältnissen,  sondern  die  Nahearbeit  an 
und  für  sich  ist,  welche  kurzsichtig  macht,  wenn  natürlich  ceteris 
paribus  bei  schlechten  Verhältnissen  es  mehr  und  höhergradige 
Myopie  geben  wird,  dass  das  aber  so  sehr  viel  ist,  darf  man  eben- 
falls nicht  hoffen.  Denn  die  am  Gymnasium  zu  Giessen  durch 
Hippel  gemachten  Beobachtungen  zeigen,  dass  selbst  bei  der 
möglichsten  Beschränkung  der  Arbeit  und  bei  möglichst  guten 
hygienischen  Verhältnissen  es  immer  noch  viel  Myopie  giebt.  Aber 
wenn  die  Myopie  in  den  3  bis  4  Decennien  seit  Beginn  der  schul- 
hygienischen Bestrebungen  auch  nicht  abgenommen  hat,  so  hat 
sie  doch  auch  nicht  zugenommen,  und  wir  brauchen  deshalb  auch 
nicht  die  Befürchtung  zu  hegen,  dass  nächstens  die  gesammte 
Nation  kurzsichtig,  unbrauchbar  und  verteidigungsunfähig  wird. 
Das  Wahrscheinliche  ist  eben,  dass,  so  lange  wir  genöthigt  sind, 
mit  unsern  Mitteln  für  geistige  Bildung  auszukommen,  sich  in 
Deutschland  50  bis  60  pCt.  Myopie  unter  den  Studierten  finden 
wird,  in  anderen  Ländern  je  nach  der  bestehenden  Anlage  wohl 
etwas  weniger,  in  w^ieder  anderen,  wie  in  Russland,  vielleicht  etwas 
mehr.  Wenn  aber  die  Militärcad etten  in  München  1884  25  pGt., 
das  Cadettencorps  in  Berlin  von  1882  bis  1887  25pGt.,  dasCadetten- 
corps  von  Poltawa  1889  sogar  46  pCt.  Myopie  nachgewiesen  haben, 
dann  ist  doch  die  Hoffnung,  durch  eine  noch  so  grosse  Beschrän- 
kung der  Nahearbeit  einen  Rückgang  in  der  Zahl  der  Kurzsichtigen 
zu  erzielen,  ziemlich  aussichtslos,  denn  unter  das  Niveau  dieser 
Bildungscentren  können  wir  unsere  Gymnasien  und  Oberreal- 
schulen doch  wohl  nicht  herunterschrauben. 

Ich  gestatte  mir  noch  zum  Schluss  die  Bemerkung,  dass  ich 
keinen  Grund  sehe,  von  der  Ansicht  abzugehen,  dass  die  deletäre 
Myopie  zu  den  Degenerationsprocessen  gehört,  die  durch  Inzucht 
<^ntstehen.     Zwar  ist  dies  von  Otto    bestritten    worden,    der    bei 
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einem  grossen  Material  der  Sattler'schen  Klinik  meine  Ansicht 
nicht  begründet  fand.  Diese  Untersuchung  kann  aber  die  positiven 
Resultate  der  anderen  Seite,  die  z.  B.  Laqueur  zu  einer  Be- 
stfitigung  führten,  nicht  endgültig  widerlegen.  Derartige  statistische 
Untersuchungen  sind  keineswegs  so  einfach,  als  es  den  Anschein 
haben  könnte,  und  hängen  in  erster  Linie  von  der  Intelligenz  der 
Untersuchten  ab.  Nach  meinen  Auseinandersetzungen  kann  sich 
ein  solcher  Degenerationsprocess,  wenn  er  einmal  durch  Inzucht 
entstanden  ist,  weiter  vererben,  auch  wenn  in  den  folgenden 
Generationen  keine  Verwandten-Ehen  eingegangen  werden.  Nun 
wissen  aber  die  meisten  Menschen  nichts  Bestimmtes  über  die 
etwaige  Verwandtschaft  ihrer  Grosseltern,  und  da  ist  es  doch 
interessant,  dass  gerade  hier  im  Elsass,  wo  die  Familien- Heirathen 
und  die  deletäre  Myopie  aussergewöhnlich  häufig  sind,  ich  be- 
obachtet habe,  dass  Blutsverwandtschaft  der  Grosseltern  anfangs 
bestimmt  in  Abrede  gestellt,  bei  genauer  Erkundigung  aber 
dennoch  constatirt  und  mir  Mittheilung  davon  gemacht  wurde 
mit  der  Bemerkung,  ich  habe  doch  ganz  Recht  gehabt.  — 

Laqueur  fand  bei  seiner  Zusammenstellung,  dass  in  10  pCt. 
der  Fälle  Gonsanguinität  der  Eltern  vorhanden  war.  Daraus  ist 
meiner  Meinung  nach  nicht  der  Schluss  zu  ziehen,  dass  in  den 
übrigen  90  andere  genetische  Ursachen  vorhanden  gewesen  seien, 
sondern  dass  die  erste  Ursache  nicht  unmittelbar  nachgewiesen 
werden  konnte,  wohl  aber  mit  Wahrscheinlichkeit  bei  genauer 
Nachforschung  auch  in  Bezug  auf  die  Gonsanguinität  der  Gross- 
eltern sich  noch  ein  höherer  Procentsatz  ergeben  haben  würde. 
Auch  Seggel,  der  die  deletäre  Myopie  beim  hohen  bayerischen 
Adel  vielfach  gesehen  hat,  ist  nach  mündlicher  Mittheilung  (ich 
müsste  mich  denn  sehr  irren)  meiner  Ansicht.  Ich  kann  mich 
nicht  enthalten  zu  vermuthen,  dass  wenn  dieser  Forscher  der 
Meinung  ist,  dass  abgesehen  von  der  durch  den  Schädelbau  ge- 
lieferten Disposition  für  die  durch  Nahearbeit  erzeugte  Myopie, 
es  vielfach  Uebergangsformen  zwischen  dieser  meistens  unschäd- 
lichen Form  und  der  deletären  Myopie  gebe,  diese  Ansicht  daher 
entstanden  ist,  dass  Seggel  mehr  Gelegenheit  als  Andere  gehabt 
hat,  die  Anfänge  der  deletären  Myopie  zu  erkennen  und  längere 
Zeit  zu  verfolgen,  und  diese  dann  als  „Uebergangsformen"  auf- 
zufassen; ich  habe  selbst  mit  diesem  Forscher  zusammen  einen 
solchen  Fall  gesehen,  den  ich  als  Anfang  einer  deletären  Myopie 
aufzufassen  das  Recht  zu  haben  glaubte.  Es  ist  auch  auffällig, 
dass  Pflüger,  der  in  dieser  Beziehung  die  Ansicht  Seggel's 
theilt,  gleichwohl  ausdrücklich  sagt,  das  solche  „Uebergangsfälle" 
selten  seien.  — 
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II. 

Ueber  Iritis  serosa. 

Von 

Prof.  K.  BAAS, 

Freiburg  i.  Br. 

Im  38.  Band  der  klin.  Monatsbl.  für  Augenheilkunde  hat 
Grönouw  von  „Anatomischen  Untersuchungen  über  Iridocyclitis 
serosa"  berichtet,  die  ja  bis  heute  noch  begreiflicherweise  zu  den 
grossen  Seltenheiten  gehören:  in  der  gesammten  oculistischen 
Litteratur  jener  Krankheit  konnten  von  dem  Autor  nur  vier  Fälle, 
die  anatomisch  untersucht  waren,  gefunden  werden. 

Es  erscheint  mir  daher  nicht  unangebracht,  wenn  ich  im 
Folgenden  einen  neuen  Beitrag  zu  diesem  Capitel  bringe;  aller- 
diugs  muss  auch  ich  dabei  den  BegriflF  der  Krankheit  weiter 
fassen,  als  z.  B.  Fuchs  es  thut,  welcher  geneigt  ist,  nur  die  reine 
Cyditis  unter  dem  freilich  nicht  guten,  aber  nun  einmal  ein- 
gebürgerten Namen  der  Iritis  serosa  zu  verstehen.  Ganz  ab- 
gesehen davon,  dass  ich  mir  anatomisch  eine  reine  Gyclitis  nicht 
gut  vorstellen  kann,  halte  ich  mich  zu  einem  solchen  Vorgehen 
auch  dadurch  für  berechtigt,  dass  ich  in  dem  mir  bis  jetzt  hier 
zur  Beobachtung  gekommenen  Materiale  bei  genügend  langer  Be- 
obachtungsdauer nur  solche  Fälle  gesehen  habe,  bei  welchen 
ausser  der  Betheiligung  der  Iris  auch  noch  eine  mehr  oder  weniger 
ausgesprochene  Affection  der  Chorioidea  in  Erscheinung  trat. 

So  war  es  auch  bei  dem  hier  in  Betracht  kommenden 
Kranken  St.,  dessen  klinische  Krankheitsgeschichte  zunächst  in 
Kürze  angeführt  werden  mag. 

Die  Eltern  des  Pat.  sind  beide  an  Schwindsucht  gestorben;  Pat.  selbst 
•hat  in  früheren  Jahren  —  er  ist  jetzt  20  Jahre  alt  —  viel  an  „Drüsen" 
gelitten,  wovon  die  Spuren  in  Form  zahlreicher  Narben  am  Halse  noch  zu 
sehen  sind.  Im  übrigen  bietet  Pat.  zur  Zeit  nach  der  Angabe  des  behandelnden 
Arztes  keine  Zeichen  tlorider  Tuberculose  dar;  dagegen  finden  sich  ge- 
schwollene Lymphdrüsen  noch  in  beträchtlicher  Menge. 

Im  7.  oder  8.  Lebensjahre  bestand  eine  länger  dauernde  Entzündung 
des  linken  Auges,  welches  darnach  erblindete  und  kleiner  wurde;  Beschwerden 
hatte  es  aber  bisher  nicht  verursacht.  —  Ich  traf  die  Augen,  welche  auch 
diesmal  bereits  mehrere  Wochen  erkrankt  waren,  in  folgendem  Zustande: 

Das  rechte  Auge  ist  massig  stark  pericorneal  injicirt;  auf  der  Rück- 
fläche der  sonst  klaren  Hornhaut  finden  sich  die  typischen  Beschläge  in 
Dreiecksform.    Die  Vorderkammer  ist  tief,  die  iris  leicht  verfärbt;  die  Papille 
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wird  auf  Atropin  maximal  weit  bei  runder  Gestalt.  Die  Linse  ist  klar.  Bei 
der  Aagenspiegelantersuchung  ergeben  sich  ziemlich  viele  Glaskörpertrubangen, 
welche  einen  genaueren  £inblick  in  das  Angeninnere  verhindern.  Das  Auge 
ist  nicht  drackschmerzhaft,  die  Spannung  deatlich  erhöht. 

Das  linke  Auge  ist  im  Ganzen  leicht  verkleinert,  anscheinend  haupt- 
sächlich in  seiner  hinteren  Hälfte.  Die  Cornea  ist  fast  von  normaler  Grösse, 
vollkommen  durchsichtig,  sodass  einige  in  ihrem  Parenchym  verlaufende 
Gefässstämme  scharf  hervortreten.  Die  Vorderkammer  ist  beträchtlich  vertieft, 
klar;  die  Iris  ist  gänzlich  zusammengezogen,  sodass  von  der  Pupille  keine 
Spur  zu  sehen  ist.  Ihre  Farbe  ist  im  Ganzen  nicht  normal,  etwa  graugelblioh, 
aber  nicht  trübe;  das  Irisgewebe  lässt  einige  knotenförmige  Verdickungen 
erkennen.     Die  Tension  ist  etwa  —  3  bei  fehlender  Druckschmerzhaftigkeit. 

Die  mehrmonatliche  Beobachtung  Hess  nun  an  dem  rechten  Auge 
zunächst  eine  Steigerung  der  Krankheitserscheinungen  erkennen,  von  denen 
besonders  hervorgehoben  werden  mag,  dass  die  Iris  sich  stärker  verfärbte, 
resistenter  wurde  gegen  Atropin,  und  dass  mehrfach  Synechieen  sich  bildeten. 
Schliesslich  aber  trat  Ausheilung  ein,  mit  deren  Fortschreiten  bei  zunehmender 
Aufhellung  des  Glaskörpers  degenerative  Veränderungen  der  Aderhaut  sichtbar 
wurden.  Den  Endausgang  habe  ich  nicht  mehr  sehen  können,  da  Patient 
die  hiesige  Stadt  verliess. 

Das  linke  Auge  bekam  nun  unter  meiner  Beobachtung  ebenfalls  eine 
typische  „Descemetitis^,  in  deren  Gefolge  die  Iris  gleichfalls  stärkere  ent- 
zündliche Veränderungen  erkennen  Hess.  Der  Bulbus  wurde  dann  allmählich 
auf  Druck  und  spontan  recht  schmerzhaft,  sodass  er  dem  Patienten  viele  Be- 
schwerden machte;  gerne  ging  daher  der  Kranke  auf  die  vorgeschlagene 
£nucleation  ein,  die  auch  mir  willkommen  war,  da  sie  mich  in  den  Besitz 
des  seltenen  Präparates  setzte.  —  Der  in  Formol  fixirte  Bulbus  erwies  sich 
in  der  That  als  im  ganzen  leicht,  und  besonders  im  hinteren  Abschnitt  ver- 
kleinert; die  mikroskopische  Untersuchung  förderte  folgendes  zu  Tage: 

Abgesehen  von  einer  Anzahl  kleiner  und  kleinster  Bindegewebsnarben 
in,  resp.  an  Stelle  der  Bowman^schen  Membran  (Phlyctänen-Narben ?),  war 
der  vordere  Theil  des  Parenchyms  ganz  normal,  während  in  den  mittleren, 
im  übrigen  auch  nicht  veränderten  Hornhautlagen  bluthaltige,  grössere  Ge- 
fässlumina  sich  fanden.  Wie  diese  Gefässe  während  der  langen  Zeit  der 
klinischen  Beobachtung  sich  gar  nicht  änderten,  so  konnte  auch  das  Mikroskop 
ihre  Unabhängigkeit  von  der  sonstigen  Entzündung  darthun,  in  dem  in  ihrer 
Umgebung    eine  irgendwie  bemerkenswerthe  entzündliche  Exsudation   fehlte. 

Erst  in  den  an  die  Descemet'sche  Membran  angrenzenden  Lamellen 
tritt  eine  im  Allgemeinen  nicht  sehr  beträchtliche,  aber  doch  stellenweise 
stärkere  rundzellige  Infiltration  auf,  die  ziemlich  gleichmässig  die  gcsammte 
Cornea  daselbst  betrifft.  Dabei  ist  die  Glaslamello,  abgesehen  von  einer 
leicht  welligen  Beschafifenheit,  überall  intact.  Jedoch  ist  ihr  Endothel  nicht 
unverändert,  indem  es  im  Grossen  und  Ganzen  leicht  vermehrt  erscheint, 
aber  auch  an  eioigen  Stellen  fehlt,  nämlich  da,  wo  ausgesprochene  Knötchen 
sich  finden. 

Im  Allgemeinen  ist  das  gesammte  Endothel  von  massig  zahlreichen 
Rundzellen  theils  durchsetzt,  theils  überlagert;  an  den  erwähnten  Stellen 
aber  liegen  mehr  oder  weniger  rundliche  Zellhäufchen  der  Descemet'schen 
Membran  auf,  die  ich  nicht  genauer  beschreibe,  da  sich  die  Darstellung  mit 
der  von  Gronouw  gegebenen  ganz  decken  würde.  Ich  erwähne  nur,  dass 
in  der  ganzen  vorderen  Kammer  ein  schwacher,  klinisch  gar  nicht  hervor- 
getretener Blutgehalt  sich  findet  neben  spärlichen  Fibrinfäden  und  -Netzen, 
dass  ferner  jene  Knötchen  vielfach  auch  Irei  in  der  vorderen  Kammer,  oder 
in  spärlicherer  Anzahl  auf  der  Irisvorderfläche  liegen. 

Die  Regenbogenhaut  selbst  ist  stark  verdickt  und  zellig  infiltrirt; 
stellenweise  sind  die  Rundzellen  in  der  Form  von  einigermassen  umschriebenen 
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Knoteo  angeordnet.  Von  eigentlich  tubcrcalösem  Bau  kann  bei  denselben 
jedoch  nicht  die  Rede  sein,  wie  ich  auch  keine  Rieseuzellen  gefunden  habe. 
Deutlich  ist  ersichtlich,  wie  aus  der  Yorderfläche  der  Iris  die  Rundzellen 
heraustreten  in  die  vordere  Kammer;  während  hier  zunächst  und  im  All- 
gemeinen eine  sozusagen  ungeordnete  Ausschwitzung  stattfindet,  sind  alsbald 
im  Bereich  der  Kammer,  frei  in  derselben,  sowie  auf  der  Hornhautrückfiäche 
jene  Zusammenballungen  der  Leucocjten  zu  den  kleineren  und  grösseren 
„Präcipitaten"  sichtbar. 

Eine  Pupille  findet  sich  auch  in  den  Schnitten  nicht  mehr;  die  im 
Ganzen  rctrahirtc  Iris  weist  die  geschilderte  Bcschafienheit  sowohl  in  ihren 
centralen  wie  peripheren  Theilen  auf;  es  mag  besonders  angefahrt  werden, 
dass  auch  in  der  Kammerwinkelgegend  die  gleichen  Verhältnisse  wie  überall 
sonst  herrschen. 

Nach  dem  Angegebenen  ist  bereits  klar,  dass  die  vordere  Kammer 
einen  hier  gänzlich  abgeschlossenen  Raum  darstellt,  der  mit  dem  retroiridealen 
Bulbustheil  in  keiner  Weise  communicirt.  Abgesehen  von  der  geschilderten 
„Sjnizesis  iridis"  findet  sich  noch,  dass  zwischen  der  Irishinterfläche  und 
der  gänzlich  cataractosen,  hochgradig  verkalkten  Linse  ein  derbes,  binde- 
gewebiges Diaphragma  ausgespannt  ist,  welches  nach  den  Seiten  hin  auf 
die  Innenfläche  des  vollkommen  abgelösten,  in  das  Bulbnsinnere  hinein- 
gezogenen Ciliarkörpers  übergeht  und  diesen  überall  umschliesst.  Natürlich 
ist  der  im  üebrigen  atrophische  Ciliarkörper  gleichfalls  stark  entzündlich 
infiltrirt. 

Die  sonstigen  Veränderungen  glaube  ich  nur  kurz  andeuten  zu  müssen: 
es  bestand  Ablösung,  weitgehende  Atrophie  zusammen  mit  Entzündung  der 
Retina  und  Chorioidea;  dass  unter  diesen  Umständen  der  Opticus  gänzlich 
atrophisch  war,  ist  ohne  Weiteres  klar. 

Ich  unterlasse  es,  hier  nochmals  auf  die  von  Grönouw 
dargelegte  Literatur  einzugehen;  ich  führe  nur  aus  derselben  an,  dass 
Knies  durch  seinen  Befund  in  der  noch  nicht  entschiedenen 
Frage  der  Herkunft  der  Präcipitate  zu  der  Meinung  kam,  dass 
„mindestens  ein  grosser  Theil  der  Beschläge  aus  der  Iris  stamme 
und  jedenfalls  aus  der  vorderen  Fläche  derselben  in  die  vordere 
Kammer  austrete". 

Grönouw  selbst  sagt,  dass  „als  Ursprungsort  der  Zellen 
der  Beschläge  nur  die  Iris  und  der  Ciliarkörper  in  Betracht 
kommen  können";  zwischen  beiden  müsse  die  Entscheidung  noch 
in  der  Schwebe  bleiben,  da  beide  in  seinem  Falle  entzündet 
waren.  Ich  möchte  aber  darauf  hinweisen,  dass  Grönouw 
angiebt,  dass  die  Rundzelleninfiltration  in  der  Iris  reichlicher 
war  als  im  Ciliarkörper,  weshalb  „ziemlich  ausschliesslich  die 
Iris  die  Zellen  geliefert  haben  müsse",  die  dann  die  Präcipitate 
bildeten. 

Ehe  ich  nun  weitergehe,  muss  ich  hier  folgendes  einschalten: 
Es  ist  nach  unseren  sonstigen  Erfahrungen  sehr  wahrscheinlich, 
dass  auch  in  dem  mir  vorliegenden  phthisischen  Auge  ein  chronisch 
entzündlicher  Zustand  vorhanden  war,  schon  ehe  die  „Iritis 
serosa"  einsetzte;   es  wird  also  die  Uvea  des  linken  Auges  rund- 
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zellig  durchsetzt  gewesen  sein,  bereits  ehe  die  auf  beiden  Angen 
in  gleicherweise,  wenn  auch  zeitlich  verschieden  sich  einschleichende 
neue  Erkrankung  hinzutrat.  Die  links,  wie  vorher  rechts, 
eintretende  neue  Entzündung  mag  wohl  auf  dem  schon  geschädigten, 
mehr  disponirten  atrophischen  Bulbus  die  geschilderte,  beträcht- 
liche celluläre  Exsudation  bedingt  haben,  die  uns,  trotzdem  nun 
eine  Uveitis  totalis  bestand,  doch  nicht  abhalten  darf,  anzunehmen, 
dass  wirklich  eine  „Iritis  serosa"  ursprünglich  vorlag,  deren 
Kennzeichen,  nämlich  die  Präcipitate,  ja  noch  typisch  vorhanden 
waren. 

Somit  stehe  ich  nicht  an,  den  Befund  im  Bereiche  der 
vorderen  Kammer  des  linken  Auges  auch  für  das  rechte,  und 
weiterhin   für  die  „Iritis  serosa"  überhaupt  heranzuziehen. 

Da  nun,  wie  geschildert,  die  vordere  Kammer  ohne  jegliche 
Verbindung  mit  dem  hinteren  Bulbusraum  war,  sozusagen  ein 
isolirtes  System  darstellte;  da  auch  die  Iriswurzel  kein  Durch- 
treten irgend  welcher  Exsudation  aus  dem  Ciliarkörper  erkennen 
liess,  so  konnten  in  diesem  Falle  die  Präcipitate  der  Cornea 
nur  von  der  entzündeten  Iris  geliefert  worden  sein.  Mit 
dem  Vorbehalt,  den  jede  Verallgemeinerung  eines  Befundes  ver- 
langt, scheue  ich  mich  aber  nicht,  anzunehmen,  dass  auch  bei  der 
Iritis  serosa  des  anderen,  rechten  Auges,  sowie  in  wohl  manchen 
Fällen  anderer  Beobachter  die  Beschläge  den  gleichen  Ursprung 
haben. 

Darin  scheint  mir  die  Bedeutung  meines  Falles  zu  liegen, 
dass  aus  ihm  mit  einer  gewissen  Sicherheit  geschlossen  werden 
kann,  dass  es  in  der  That  eine  „Iritis"  serosa  auch  giebt. 

Noch  auf  eine  andere  Frage  möchte  ich  aber  hier  eingehen, 
nämlich  darauf,  wie  die  eigenthümliche  Form  der  Beschläge  in 
dem  bekannten  Dreieck  zu  Stande  kommt;  Grönouw  schliesst 
sich  der  von  Arlt  angegebenen  Erklärung  an,  die  ich  als  bekannt 
hier  nicht  wiederhole. 

Wie  im  Allgemeinen,  so  werden  auch  in  speciellerem  Sinne 
unsere  Blicke  mehr  nach  den  irdischen  Dingen  dieser  Welt 
geneigt,  als  nach  dem  Himmel  hinauf  gerichtet  sein,  d.  h.  die 
Augenaxen  werden  vorwiegend  etwa  horizontal  gerade  aus,  oder 
vielmehr  überwiegend  abwärts  gestellt  sein.  Die  Ebene  der  Iris  steht 
dann  entweder  senkrecht  oder  ist  —  wohl  meist  —  vorniiber- 
geneigt,  die  Concavität  der  Hornhautrückfläche  sieht  entweder 
einfach  nach  hinten    oder    —    öfter    —    nach    hinten    und    oben. 

Zeitschrift  f.  AugenbeilkuDde.    Bd.  IX.    Heft  1.  3 


34  Baas,  Ueber  Iritis  serosa. 

Diese     Lageverhältnisse     sind     von     Interesse     hinsichtlich     der 
Ablagerung  der  Präcipitate. 

Die  von  Arlt  angenommenen,  schleudernden  Bewegungen  der 
Augen  scheinen  mir  nur  einigermassen  zuzutreffen  bei  aus- 
gesprochenem Nystagmus;  für  gewöhnlich  wird  der  Bulbus  doch 
nur    in    recht    gemässigter  Geschwindigkeit  hin  und  her  geführt. 

Nun  kann  man  leicht  folgendes  beobachten:  Versetzt  man 
eine,  trübe  Partikelchen  schwebend  enthaltende  Flüssigkeit  in 
schaukelnde  Bewegung,  so  gehen  mit  der  Bewegung  des 
Gefasses  auch  die  Trübungen  hin  und  her;  ein  Fortschreiten  der 
Theilchen  nach  einem  Abschnitt  der  Gefasswand  hin  beobachten 
wir  gewöhnlich  nicht,  sondern  nur  dann,  wenn  wir  eine  Art 
centrifugirender  Bewegung  ausführen. 

Lässt  man  aber  die  natürlich  nur  leicht  getrübte  Flüssig- 
keit z.  B.  in  einer  umgelegten  Kochflasche  langsam 
sedimentiren,  so  findet  man  den  Niederschlag  in  der  unteren 
Hälfte  der  Flasche  auf  der  concaven  Wand  etwa  in  Dreiecksform 
angeordnet,  während  der  jetzt  ungefähr  senkrecht  stehende  Boden 
und  die  überhängende  obere  Hälfte  der  Kochflaschenwand  fast 
frei  bleibt. 

Aehnlich  wie  im  letzteren  Falle  scheinen  mir  die  Dinge  bei 
der  Iritis  serosa  zu  liegen:  trotz  der  schaukelnden  Bewegung 
des  Bulbus  überwiegt  wohl  die  Neigung  der  „Präcipitate"  zum 
Sedimentioren.  Einzelne  bleiben  dabei  auf  der  Irisvorderfläche 
•oder  der  Linsenkapsel  hängen ;  andere  sinken  hinab  in  die 
iKammerbucht,  wo  sie  zunächst  unseren  Blicken  entschwinden, 
^ohl  auch  fortgeschafft,  resorbirt  werden,  besonders  da  ja  die 
Exsudation  sich  im  Allgemeinen  in  bescheidenen  Grenzen  hält, 
•wieder  andere  gleiten  an  der  Hornhautrückfläche  hinunter  und 
Ibleiben  daselbst,  besonders  aber  in  den  unteren,  günstig  geneigten 
Theilen  kleben:  so  können  wir  der  gezwungenen  Schleuderthätig- 
keit,  einer  Centrifugalkraft  oder  ähnlicher  Hypothesen  entbehren: 
vielmehr  die  einfache  Schwerkraft  unter  Berücksichtigung  der 
Eigenthümlichkeiten  der  ,, Iritis  serosa"  walten  lassen. 
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Ans  der  Kgl.  UoiTersit&ts-AagenkliDik  zu  Königsberg  i.  Pr.  (Prof.  Kuhot). 

Zur  Histologie  der  Kapselkatarakt. 

Von 
Dr.  A.  KRÜGER, 

AMlttenzant 

In  der  Litteratur  der  Kapselkatarakt  ist  besonders  über 
folgende  3  Punkte  diskutiert  worden: 

1.  Ist  die  Kapselkatarakt  ectodermalen  oder  mesodermalen 
Ursprungs?  2.  Ist  die  Corticalis  beim  Aufbau  dieser  Neubildung 
beteiligt?  3.  Ist  die  die  Kapselkatarakt  linsenwärts  begrenzende 
homogene  Membran  ein  Produkt  der  intrakapsulären  Zellen  oder 
•eine  abgespaltene  Lamelle  der  Kapsel? 

Bezüglich  des  Ursprunges  der  Neubildung  gingen  die  An- 
sichten lange  Zeit  auseinander.  Homer,  Knies  und  Manfredi 
hielten  sie  für  Bindegewebe  resp.  ein  Produkt  weisser  Blut- 
körperchen, H.  Müller,  Schweigger,  O.  Becker  dagegen  für 
ein  Gebilde  der  intrakapsulären  Zellen.  Schirmer  brachte  1889, 
nachdem  schon  von  Leber  und  O.  Becker  darauf  hingewiesen 
war,  dass  man  über  diesen  Punkt  nur  auf  chemischem  Wege 
Klarheit  erlangen  könnte,  durch  seine  Verdauungsversuche  mit 
Trypsin  den  Beweis,  dass  die  Kapselkatarakt  ebenso  wie  die 
Kapselnarbe  ectodermalen  Ursprunges  sei.  In  derselben  Arbeit 
bemerkt  Schirm  er  zur  Struktur  des  echten  Kapselstars  folgendes: 
„Ich  habe  diese  sog.  fibrösen  Massen,  deren  Aehnlichkeit  mit 
Bindegewebe  so  vielfach  hervorgehoben  wurde,  einer  ausgedehnten 
Untersuchung  unterworfen,  hauptsächlich  an  Zupfpräparaten.  Die- 
selben ergaben,  dass  er  morphologisch  vollkommen  der  Kapsel- 
narbe identisch  ist.  Er  (der  Kapselstar)  besteht  nur  aus  spindligen 
Zellen  und  Platten  einer  glashäutigen  Substanz,  von  Fibrillen  sah 
ich  niemals  die  geringste  Andeutung.  Die  Zellen  haben  genau 
das  Aussehen  der  bei  der  Kapselnarbe  beschriebenen:  bandartig, 
platt  und  spindelförmig  zugespitzt,  in  der  Mitte  ein  ovaler  Kern. 
Auf  die  Kante  gestellt,  sehen  natürlich  Kern  und  Protoplasma  im 
Verhältnis  zu  ihrer  Länge  ausserordentlich  dünn,  faserartig  aus. 
An  der  Glassubstanz  sah  ich  von  der  Fläche  niemals  eine  Struktur, 
von    der  Kante    gesehen,    zeigte  sie  sich  öfters  sehr  fein  parallel 
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gestreift.  Zellen  wie  Platten  sind  so  gelagert,  dass  sie  ihre  Fläche 
der  Kapsel  zuwenden.  Demnach  sieht  man  sie  auf  Vertikal-  und 
Horizontalschnitten  stets  von  der  Kante.  Das  Bild,  das  man  von 
diesen  dicht  aufeinander  geschichteten  Lagen  erhält,  zeigt  in  der 
That  fibrilläre  Struktur,  die  Aehnlichkeit  mit  Bindegewebe  ist 
nicht  zu  bestreiten.  Trotzdem  darf  man  sagen,  dass  wie  vorhin 
die  Narbe,  so  jetzt  der  Kapselstar  morphologisch  von  fibrillärem 
Bindegewebe  durchaus  geschieden  ist.  Er  bildet  eben  ein  Gewebe 
sui  generis." 

In  demselben  Jahre  beschreibt  Wagenmann  die  Kapsel- 
katarakt als  ein  teils  homogenes,  teils  faseriges  Gewebe,  das  nur 
wenig  zellige  Elemente  enthält.  Er  fand  in  ihm  ausserdem  um 
ein  Konglomerat  von  epitheloiden  Zellen  neugebildete  Kapsel- 
substanz, an  der  von  Faserung  nichts  zu  erkennen  war. 

Eine  der  Oberfläche  parallele  Streifung  der  ausgeschiedenen 
Glassubstanz  beobachtete  auch  Gepn er,  auf  dessen  ausführlichere 
Darstellung  und  Erklärung  des  Wachstums  und  Zustandekommens 
der  Kapselkatarakt  wir  hier  nicht  eingehen  können,  da  das  Bild 
bei  der  Schleie  sowohl  der  Beschreibung  wie  der  beigefugten 
Zeichnung  nach  doch  wesentlich  anders  zu  sein  scheint  als  beim 
Menschen. 

Die  homogene  Grenzmembran  zwischen  Kapselstar  und  Linse, 
die  von  Beeker  auf  Grund  von  Messungen  für  eine  abgespaltene 
Lamelle  der  Linsenkapsel  gehalten  wurde,  eine  Erklärung,  der 
sich  später  nur  noch  Bach  anschloss,  ist  nach  den  Untersuchungen 
Leber's,  Schirmer's,  Wagenmann's  und  Treacher  Collins* 
wohl  unzweifelhaft  als  Neubildung  aufzufassen. 

Bezüglich  der  letzten  Frage  erwähne  ich,  dass  schon  H.  Müller 
Linsenreste  als  Einschlüsse  in  die  Kapselkatarakt  beschreibt; 
Becker  konnte  sie  nie  nachweisen  und  hält  in  seiner  Deduktion 
über  die  Entstehung  der  Kapselkatarakt  im  Gegensatz  zu  Julie 
Sinclair  auch  a  priori  das  Vorkommen  für  unwahrscheinlich. 
Auf  dem  gleichen  Standpunkt  steht  Schirmer,  wenn  ich  ihn 
recht  verstanden  habe.  Treacher  Collins  ist  dagegen  der 
Ansicht  Julie  Sinclair 's,  dass  die  zerfallene  Linsensubstanz  von 
den  Produkten  der  Vorderkapselepithelien  durchsetzt  werde,  dass 
also  die  gefundene  feinkörnige  Substanz  in  den  Spalten  des  Kapsel- 
kataraktgewebes zerfallene  Linsenmassen  seien.  0.  Meyer  lässt 
es  unentschieden,  ob  diese  Einschlüsse  Zerfallsprodukte  der  Corti- 
calis  oder  nicht  vielmehr  der  Kapselkatarakt  selbst  sind;  er  fand 
jedenfalls  epitheloide  Zellen  in  der  Corticalis. 
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Wenn  ich  nach  diesem  historischen  Ueberblick  zii  meinen 
eigenen  Untersuchungen  übergehe,  so  möchte  ich  die  Bemerkung 
Yorausstellen,  dass  sich  dieselben  auf  drei  Augen  beziehen,  von 
denen  zwei  ante  enucleationem  des  genauesten  beobachtet  werden 
konnten.  Dieselben  dürften  vielleicht  geeignet  sein,  bezüglich 
einiger  zur  Zeit  noch  strittiger  Punkte  erklärende  Beiträge  zu 
liefern. 

I.  FalL    Marie  S.,  48 jähr.  Arbeiterfrau.  ^ 

AnamDese:  Patientin  war  stete  kurzsichtig  und  bat  mit  dem  linken 
Aage  Yon  Jugend  auf  geschielt  and  schlecht  gesehen.  An  anderen  A^agen- 
erkrankungen  hat  sie  nicht  gelitten.  Anfangs  Juni  1901  erhielt  sie  einen 
Sehlag  ins  linke  Auge  und  fühlt  seitdem  einen  steten  unangenehmen  Druck 
zeitweise  wesentliche  Schmerzen  in  demselben. 

Status:  11.  9.  1901.  Rechtes  Auge:  Brechende  Medien  diaphan« 
Hintergrund:  breites  ringförmiges  Staphyloma  posticum,  stärkere  Dehnungs- 
atrophie  der  Chorioidea.  0.  D.  V.  =  Finger  in  4  m,  mit  —  9,0  Dioptr. 
V  =  0,5. 

Das  linke  Auge  steht  in  Divergenzstellung.  Ptosis  mittleren  Grades, 
Ciliarinjection.     Cornea  diaphan.     Yorderkammer  tief. 

In  der  Yorderkammer  Tor  der  Pupille  ein  Körper  von  bohnenförmiger 
Gestalt  (längster  Durchmesser  yertical)  und  bläschenartiger  Beschaffenheit, 
oben  spitzer  zulaufend,  unten  abgerundet  endend:  ungefähr  8  mm  lang, 
4  mm  breit,  8  mm  tief.  Seine  Oberfläche  ist  leicht  gerunzelt,  indem  in  den 
Yerschiedensten  Richtungen  ziehende  kleinste  Erhabenheiten  und  Yertiefungen 
abwechseln.  Seine  Yorderfläche  erscheint  mit  Ausnahme  einer  etwa  1  mm 
breiten,  gelbweissen  Randzone  bläulichgrau,  an  einzelnen  Stellen  sind  wohl 
auch  leicht  gelbliche  Streifen  und  Punkte  eingesprengt  Dieser  als  Cataracta 
cjstica  imponierende  Körper  überragt  mit  dem  oberen  und  noch  mehr  mit 
dem  unteren  Ende  den  Pupillenrand.  Bei  Bewegungen  des  Auges  schlottert 
die  Iris  und  mit  ihr  der  Körper.  Ein  Zusammenhang  zwischen  beiden  scheint 
am  temporalen  Pupillenrande  zu  bestehen.  Doch  ist  dies,  da  Mydriatica  un- 
wirksam sind,  nicht  sicher  festzustellen.  Zwischen  nasalem  Pupillenrande 
und  Linse  findet  sich  ein  schmaler,  schwarzer  Spalt,  aus  welchem  aber  beim 
Durchleuchten  kein  rotes  Licht  zu  erlangen  ist. 

Iris  im  übrigen  entzündlich  verfärbt,  Amaurose. 

Diagnose:  Cyclitis  chronica,  Cataracta  cystica(?)in  cameram  anteriorem 
luxata,  Enucleatio  d.  19.  9.  1901. 

Der  Bulbus  wurde  in  Mülle  rasche  Flüssigkeit  gebracht,  später  in 
Alkohol  nachgehärtet.  Einbettung  in  Celloidin,  Linse  in  eine  horizontale 
Schnittserie  zerlegt. 

Schnitte,  die  annähernd  durch  das  Centrum  der  Linse  gehen,  zeigen 
folgendes  Bild:  Kapsel  sehr  stark  gefaltet,  fast  im  ganzen  Umkreise  Eapsel- 
katarakt;  Corticalis  nur  noch  in  geringem  Masse  vorhanden,  Kern  yon  zahl- 
reichen kleinen  Lücken  durchsetzt,  von  den  Kapselepithelien  nichts  mehr  er- 
halten; im  Bereiche  der  von  Kapselkatarakt  freien  Stelle  liegen  einzelne 
längliche  Kerne  der  Hinterkapsel  unmittelbar  an.  Yon  den  Kernen  des  Linsen- 
wirbels und  der  Linsenfasern  ist  nichts  zu  erkennen. 

Die  Fasern  des  Kapselkataraktgewebes  ziehen  im  wesentlichen  in  der- 
selben Richtung,  in  der  die  Schnitte  angelegt  wurden,  d.  h.  in  horizontaler. 
Sie  zeigen  entschieden  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  Bindegewebe.  Man 
sieht  bei  der  Färbung  nach  van  Gieson,  die  von  den  angewandten  die 
besten  Resultate  ergab,  leuchtend  rote  Faserzüge  den  Raum  zwischen  Kapsel 
und  Corticalis  ausfüllen.     In  ihnen  liegen  langgestreckte,  blaubraun  gefärbte 
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Kerne,  die  von  einem  gelben,  spindelförmigen  Protoplasmahofe  umgeben  sind» 
Der  Protoplasmahof  selbst  ist  von  einer  leuchtend  roten  Membran  um- 
schlossen, die  bei  schwacher  Yergrösserung  homogen,  bei  starker  fast  immer 
leicht  l&ngs  gestreift  erscheint  Diese  zelligen  Gebilde  nebst  ihren  Aus- 
scheidungen erreichen  eine  sehr  beträchtliche  Länge.  Man  findet  jedoch  in 
ihnen  nicht  immer  nur  einen  Kern,  sondern  sehr  häufig  zwei,  selten  drei 
oder  mehr.  Die  rot  gefärbten  Zellprodukte  sind  meistens  faserartig  und 
parallel  zu  einander  angeordnet,  doch  erkennt  man  hie  und  da  zwischen 
zwei  annähernd  parallel  verlaufenden  rot  leuchtenden  Fasern  auch  brücken- 
förmige  breite  Verbindungen  von  gleicher  Färbung.  Derartige  Anastomosen 
sind  aber  nur  sehr  selten  und  zwar  immer  nur  an  der  Aussenseite  der  Neu- 
bildung in  der  Nähe  der  Kapsel  zu  finden. 

Da  ich  in  der  Litteratnr  nie  die  Querschnittsbilder  des  faserigen  Baues 
der  Kapselkatarakt  beschrieben  finde,  so  gehe  ich  zunächst  darauf  etwas  aus- 
führlicher ein.  Es  ist  zu  erwähnen,  dass  Wagenmann  in  seiner  citirten 
Arbeit  eine  Abbildung  bringt,  die  offenbar  einen  Querschnitt  darstellt:  Kern, 
Protoplasmahof,  ringförmige  Cuticularbegrenzuug.  In  dem  begleitenden  Text 
heisst  es  aber:  „Während  sonst  konstant  die  neugebildete  Kapsel  nur  an 
einer  Seite  der  Epithelzellen  gelegen  ist,  habe  ich  vereinzelt  grössere  Epithel- 
zellen gefunden,  die  von  einem  King  von  Kapselsubstanz  umgeben  waren. 
Wie  dieser  Ring  entstanden  ist,  ob  durch  Ausscheidung  aus  einer  Zelle, 
lässt    sich    an    dem    Präparat  nicht  entscheiden.     Wahrscheinlich   handelt  es 

sich    um    Bilder,    die    dadurch   ent- 
^        ^  standen  sind,  dass  die  Zelle  von  der 

Fläche  aus  im  Schnitt  getroffen  ist.** 
Derartige  Gebilde,  runder 
Kern  (blaubraun),  Protoplasmahof 
(gelb),  ringförmige  Umsäumung  mit 
homogener  Substanz  (leuchtend  rot) 
finde  ich  auf  jedem  Schnitt  (s. 
Fig.Ia),  wenn  auch  nicht  in  grösserer 
Anzahl,  da  das  Kapselkataraktgewebe 
überhaupt  kernarm  ist  und  auf  den 
Schnitten  das  Fasergewebe,  wie  oben 
beschrieben,  vornehmlich  der  Länge 
wm^^  i    \     'Vi**  nach  getroffen  ist. 

*'*^  ^   '      ^^*^  Zweitens      sieht     man     stets 

(vergl.    Fig.    Ib)    rote    Ringe    mit 

gelbem   Centrum    (der    Schnitt    hat 

das  spindlige  Gebilde  zwischen  Kern 

und  freiem  Ende  getroffen),  drittena 

kleinste,    rote,    rundliche   Scheiben, 

^  ,  ^  "      die    in    der    Mitte    ein    Lumen    zu 

Fig.  1-  haben    scheinen    [der    Schnitt    ging 

K  =  Kapsel.     S  —  Schrägschnitte.         durch  das  äusserste  Ende,  sodass  nur 

homogene  Substanz  hervortritt 
(Fig.  Ic)].  Letztere  sind  sehr  selten  und  wohl  nicht  ganz  eindeutig  (Morga- 
nische Kugeln  un(i  andere  Zerfallsprodukte  sind  jedoch  bei  der  van  Gieson- 
schen  Färbung  gelb  gefärbt  und  haben  einen  stumpfen  Farbenton,  während 
die  erwähnten  rundlichen  Scheiben  hellrot  sind  und  leuchtenden  Glanz  be- 
sitzen). Viertens  finden  sich  jene  Faserquerschnitte,  wie  sie  unten  bei  Fall  II 
näher  beschrieben  werden  (vergl.  Fig.  IV). 

Ausser  diesen  Querschnittsbildern  sieht  man  noch  folgende,  mit  einer 
Hantel  zu  vergleichende:  zwei  runde  Kerne  mit  Protoplasmahof,  die  in  einiger 
Entfernung    von    einander    liegen,    sind    umgeben  von  einer  leuchtend  roten 
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Membran;  die  Kerne  entsprechen  den  Kngeln  der  Hantel,  dem  Verbindangs- 
stuck  die  dicht  aneinander  liegenden  Bl&tter  der  umgebenden  Membran, 
Offenbar  handelt  es  sich  um  den  Querschnitt  z^veier  anastomosierender  Zellen» 

Natürlich  fehlt  es  auch  nicht  an  Schrägschnitten  (Fig.  I,  S.  38)  aller 
Art,  die  deutlich  beweisen,  dass  es  sich  hier  nicht  um  Einschlüsse  anderer 
Art  in  die  Kapsel katarakt  handelt,  sondern  dass  die  beschriebenen  Formen 
thatsächlich  Querschnitte   der  oben  beschriebenen   spindligen   Gebilde  sind. 

Die  erörterten  Längs-  und  Querschnitte  der  Zellen  nebst  ihren  Aus- 
scheidungsprodukten bilden  den  Hauptinhalt  der  Kapselkatarakt,  die  nach 
der  Linsensubstanz  zu  scharf  durch  den  gestreckten  Faseryerlauf  ab- 
gegrenzt ist. 

Von  Einschlüssen  in  die  Kapselkatarakt  fällt  in  einer  Falte  der  Kapsel 
ein  Konglomerat  von  Zellen  auf,  grosse  Zellleiber  mit  randständigen  Kernen, 
die  offenbar  als  Bläschen zellen  anzusprechen  sind.  Dieser  Einschlnss  findet 
sich  nur  auf  einer  Schnittreihe  durch  das  Centrum  der  Linse  und  hier  nur 
innerhalb  einer  einzigen,  etwas  grösseren  Falte.  Ferner  liegt  in  der  Neu- 
bildung eine  bei  yan  Gieson- Färbung  gelb  gefärbte,  sehr  feinkörnige 
Substanz,  die  in  manchen  Schnitten  und  stellenweise  ziemlich  beträchtlich 
ist,  und  die  dann  gleichsam  tou  roten 
Fasern  durchzogen  erscheint.  Drittens  sind 
der  Kapselkatarakt  ganz  geringfügige 
Mengen  feinstkömigen  Kalkes  eingelagert. 

Eine  stärkere  grobkörnige  Kalk- 
ablagerung sieht  man  in  den  Rioden- 
schichten;  zwischen  vorderer  Corticalia 
und  Kern  fällt  ausserdem  eine  eigen- 
tümliche krystallinische  Einlagerung  auf, 
die  durch  Uaematoxylin  tiefblau  gefärbt 
ist,  und  deren  einzelne  Teile  (kleine,  feine 
Nadeln;     strauchartig     angeordnet      sind. 

(8.   Fig.    II.) 

Fall  IL  Julianne  K.,  55jährige 
Käthnerfrau.  Anamnese:  Aus  den  unklaren 
Angaben  geht  hervor,  dass  Fat.  seit  1893 
die  Sehkraft  des  linken  Auges  verloren 
hat;  wie  und  wodurch,  ist  nicht  zu  eruieren, 
eine  Verletzung  wird  jedenfalls  geleugnet. 
Das  Auge  ist  seitdem  häufig  entzündet 
und  dann  immer  sehr  schmerzhaft  gewesen. 

Status:  Tonus  erhöht,  vordere 
Ciliargefässe  massig  gewunden,  Sklera  in 
oberer  Hälfte  bläulich-grau  durchschim- 
mernd. 

Etwas  unterhalb  des  Centrums  der 
Cornea  eine  oberflächliche,  leukomatöse, 
hanfkorngrosse  Trübung,  die  sich  aus  zwei 
kleineren  Trübungen  zusammensetzt. 

Tiefe  der  vorderen  Kammer  nicht  abzuschätzen.  Iris  maximal  weit 
und  starr,  als  schmaler  Saum  eben  erkennbar. 

Die  wesentlich  verkleinerte,  eingeschrumpfte  Linse  schrägstehend  und 
zwar  in  oberer  Hälfte  entschieden  nach  vorn  gerückt,  in  die  vordere  Kammer 
luxiert.  Bei  Bewegungen  deutliches  Schlottern.  Im  übrigen  folgendes 
charakteristische  Aussehen  derselben: 

Der  vordere  Pol  nur  wenig  mattgrau  gefärbt,  von  einem  intensiv 
grauen  Ringe  umgeben,  dem  ein  gelblicher  Timbre  anhaftet,  um  diesen 
herum  der  Aequator  intensiv  gelb  gefärbt.     Diese  periphere  gelbe  Aequator- 


Fig.  2. 
(Starke  Vergrösserung.) 
K  =  Kern  mit  Lücken. 
C  =  verkalkte  Corticalis. 
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träbung  reicht  nach  ionen  und  unten,  sowie  nach  aussen  fast  ganz  bis  an  den 
circumpolaren  Trübungsring.  Im  inneren  oberen  Quadranten  bleibt  eine 
etwa  1  mm  breite  Stelle  frei,  welche  schwarzgrau  aussieht.  Gerade  im 
Tertikaien  Meridian  nach  oben  ist  die  gelbe  periphere  Sehalentrubung  etwa 
1/2  mm  breit  dehisciert.     Der  Zwischenraum  ist  dunkel. 

Beim  Blick  nach  unten  bemerkt  man  oben  und  besonders  oben  aussen 
mehrere  grössere  Aequatorialstaphjlome  der  Sklera. 

OS  V- Amaurose;  Diagnose:  Glaucoma  degenerativ  um  o.  s.  Enadeation 
den  6.  12.  Ol. 

Der  Bulbus  lag  15  Tage  in  Muller'scher  Flüssigkeit,  wurde  in  Alkohol 
nachgeh&rtet,  durch  einen  vertikalen  Meridionalschnitt  halbiert  und  in 
vertikale  Schnitte  zerlegt. 

Es  ist  an  dieser  Stelle  unmöglich,  den  gesamten  pathologisch- 
anatomischen Befund  genau  mitzuteilen.  Ich  gebe  ihn  nur  aphoristisch: 
Narben  in  der  Cornea,  Karefizierung  des  Sckleralgewebes  im  oberen  Ab- 
schnitt, die  vordere  Kammer  mit  homogenem,  geronnenem  Exsudat  angefüllt; 
Obliteration  des  Kammerwinkels,  ganz  ungewöhnlich  stark  in  unterer  H&Ufe; 
Iris  in  radiärer  Richtung  enorm  verkürzt,  entzündlich  infiltriert,  ihre  Gef&ss- 
lumina  mit  Leucocjten  vollgepfropft,  Gefäss Wandungen  sehr  verdickt;  Retina 
bindegewebig  degeneriert;  im  Glaskörper  zahlreiche  rote  und  weisse  Blut- 
körperchen, bindegewebige  Stränge  und  neugebildete  Gefässe. 

Ein  Schnitt  durch  die  Mitte  der  Linse  zeigt  in  groben  Zügen  folgendes: 
Linse  im  oberen  Abschnitt  nach  vom  gesunken,  Iris  reicht  weder  oben  noch 
unten  bis  zu  derselben.  Die  vordere  Kapsel  ist  unregelmässig  wellenförmig 
gefaltet.  Denken  wir  sie  uns  von  Aequator  zu  Aequator  in  drei  annähernd 
gleiche  Teile  geteilt,  so  sehen  wir,  dass  in  dem  mittleren  Drittel  die 
Corticalis  bis  zur  Kapsel  reicht.  Sie  ist  hier  wie  überhaupt  im  vorderen 
Linsenabschnitt  verhältnissmässig  gut  erhalten.  Nach  dem  oberen  wie  unteren 
Aequator  zu  erstreckt  sich  Kapselkataraktgewebe,  das  zum  grössten  Teil 
verkalkt  ist.  Von  den  Kernen  des  Wirbels  ist  nichts  mehr  zu  sehen,  ebenso 
wenig  von  den  Vorderkapselepithelien.  Die  Hinterkapsel  ist  von  einem  ein- 
schichtigen Epithelbelag  überzogen;  die  Kerne,  dicht  aneinander  liegend,  sind 
zum  Teil  annähernd  rund,  zum  Teil  länglich,  die  Zellen  selbst  ziemlich  hoch. 

Auf  peripherer  gelegenen  Schnitten  ändert  sich  das  Bild  an  der 
Vorderfläche  insofern,  als  auch  das  mittlere  Drittel  von  Kapselkatarakt 
ausgefüllt  ist,  indess  ist  sie  hier  nicht  verkalkt,  nur  einzelne  Körnchen 
liegen  in  den  Gewebslücken. 

Die  genauere  Untersuchung  unserer  Schnitte  ergiebt  folgendes: 

Die  Kapsel  ist  am  vorderen  Pol  von  normaler  Stärke,  über  den  ver- 
kalkten Partieen  der  Kapsel katarakt  entschieden  sehr  viel  dünner;  in  mehr 
peripher  gelegenen  Schnitten  hat  sie  sich  am  unteren  Aequator  in  drei 
Lamellen  gespalten,  die  äusserste  derselben  ist  nach  hinten  umgeschlagen 
und  liegt  dem  Glaskörper  eine  Strecke  weit  auf;  zwischen  sie  und  die 
mittlere  sind  Leucocyten  und  Irispigment  enthaltende  Zellen  eingedrungen, 
die  innerste  Lamelle  überzieht,  nirgends  unterbrochen,  die  Linse.  Nach  dem 
hinteren  Pol  zu  legen  sich  die  Lamellen  wieder  aneinander,  und  die  Linsen- 
kapsel erhält  ihre  normale  Dicke  wieder. 

Zonulafasern  kann  man  nur  äusserst  selten  bis  zur  Kapsel  verfolgen 
oder  ihr  anhaften  sehen,  und  dann  immer  nur  am  unteren  Aequator. 

Zu  der  nun  folgenden  Beschreibung  der  Kapselkatarakt  wähle  ich 
peripher  gelegene  Schnitte,  in  denen  die  ganze  vordere  Linsenfläche  von 
ihr  bedeckt  ist.  Die  Einteilung  in  ein  centrales,  ein  oberes  und  ein  unteres 
Drittel  möchte  ich  auch  hier  beibehalten,  um  ein  einigermassen  deutliches 
Bild  entwerfen  zu  können. 

Das  obere  und  untere  Drittel  haben  annähernd  den  gleichen  Bau, 
die    Unterschiede    zwischen    ihnen     einerseits    und    dem    mittleren    Drittel 
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andeiseits  siod  kurz  folgende:   1.  in  jenen  ist  der  Faserverlauf  Torzagsweise 
längs-,  in  diesem  qaergetroffen ;    2.  jene  sind  stark  verkalkt,  sodass  sie  mit 
Haematoxylin  gefärbt  einen  intensiv  dunkelblauen,  dicken  Streifen  darstellen, 
an  dem  nichts  weiter  zu  erkennen  ist; 
dieses  zeigt  nur  spärliche  körnige  Kalk- 
einlagerangen;   3.  in  jenen  findet  sich 
viel  Corticalis  eingeschlossen,  in  diesem 
fast  keine. 

(Obwohl  der  Bulbns  vorher  nicht 
besonders  entkalkt  war,  Hessen  sich 
die  Schnitte  doch  ohne  alle  Schwierig- 
keit anfertigen;  nur  in  der  äusseren 
Peripherie,  wo  die  ringförmige  Kalk- 
schale in  grösster  Ausdehnung  ge- 
troffen wurde,  fiel  das  Schneiden  schwer. 
Um  die  Schnitte  nicht  besonders  ent- 
kalken zu  müssen,  benutzte  ich  zur 
Färbung  frisch  hergestellte  saure  Häma- 
tozylinlösung  nach  £hrlich  [ca.  3—4 
Wochen  alt],  in  der  sie  48  bis  72  Stunden 
blieben.  Das  Resultat  war  ausge- 
zeichnet, die  Struktur  des  verkalkten 
Gewebes  recht  gut  zu  erkennen,  Ueber- 
färbung  trat  nicht  ein.  Es  wurde  zum 
wei  taua  grössten  Teil  nach  vanGieson 
weitergefärbt,  allerdings  verfuhr  ich 
nicht  nach  der  allgemein  angegebenen 
Methode:  3 — 5  Minuten  in  konzentriert 
wässriger  Pikrinsäurelösung  -{-  Säure- 
fuchsin, gesättigte  wässrige  Lösung 
soviel,  bis  die  Mischung  eine  tiefrote 
Farbe  erhält,  sondern  ich  nahm  eine 
Mischung  von  ungefähr  100  Teilen 
konzentriert  wässriger  Pikrinsäure- 
lösung auf  ein  Teil  konzen  triert  wässriger 
Säurefuchsinlösung,  etwas  verdünnt  mit 
destilliertem  Wasser.  Das  Gemisch 
sieht  dunkelrotgelb  aus,  ein  Tropfen 
auf  Fliesspapier  gebracht,  hinterlässt 
ein  grosses,  gelbrotes  Gentrum  mit 
hellgelbem  Saum,  letzterer  ist  nach 
aussen  von  einer  sehr  feinen,  roten 
Linie  begrenzt.  In  diesem  Gemisch 
blieben  die  Schnitte  nur  20— 30Sekunden, 
Abspülen  %  Minute  in  Wasser,  Alko- 
hol, Bergamottöl,  Canadabalsam.) 

Das  Kapselkataraktgewebe  des 
oberen  Drittels  reicht  ein  wenig  um 
den  Aequator  herum  auf  die  hintere 
Fläche;  es  beginnt  dort  resp.  hört  dort 
auf  mit  sehr  wenig  lang  gestreckten, 
leuchtend  roten  Fasern,  in  denen  keine 
Kerne  zu  sehen  sind.  Nach  vorne  zu  wird  das  Gewebe  allmählich  dicker 
und  zeigt  das  in  Fall  I  beschriebene  Bild  des  längs  getroffenen  Gewebes. 
Bald  entfernt  sich  die  Neubildung  etwas  von  der  Kapsel,  durch  zerfallene 
Corticalis  von  ihr  getrennt,  und  hört  plötzlich  auf;  es  folgt  etwas  Corticalis, 
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Fig. 

a  =  Kapsel  katarakt. 
b  =  zerfallene  Linsensubstanz, 
k  =  Kalkeinlagerung  (tiefblau), 
c  =  quergetroffene  Fasern  (leuchtend 
rot). 
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die  bis  zur  Kapsel  reicht,  dann  setzt  wieder  das  Kapselkataraktgewebe  in- 
der  Stärke,  in  der  es  kurz  vorher  aufgehört  hat,  ein  and  reicht  nun  bis  zam 
Beginn  des  mittleren  Drittels.  An  anderen,  noch  peripherer  gelegenen 
Schnitten  (s.  Fig.  III)  ist  das  obere  Drittel  der  Kapselkatarakt  nicht  nur 
einmal,  sondern  zweimal  durch  dazwischen  liegende  Corticalis  unterbrochen: 
die  einzelnen  Abschnitte  liegen  vielfach  so,  dass  der  periphere,  von  der 
Kapsel  darch  zerfallene  Corticalis  getrennte  und  breit  endigende  über  den 
nach  dem  vorderen  Pol  zu  gelegenen  und  schmal  an  der  Kapsel  beginnenden 
Abschnitt  hinübeiTeicht,  ihn  dachziegelförmig  deckend,  aber  durch  etwas 
Corticalis  von  ihm  getrennt;  wieder  an  anderen  Schnitten  sieht  man  einzelne 
Faserzüge  gleichsam  als  Brücke  über  die  Corticalis  hinwegziehen  und  die 
einzelnen  Abschnitte  verbinden,  sodass  häufig  beträchtliche  Corticalmassen 
von  der  Kapsel katarakt  eingeschlossen  erscheinen. 

Das  untere  Drittel  ist  ähnlich,  aber  einfacher  gebaut,  auch  hier  ist 
Corticalis  eingeschlossen,  die  fast  ausschliesslich  in  unmittelbarer  Nähe  der 
Kapsel  liegt.  Interessant  ist  die  Gegend  am  Aequator.  Hier  finden  sich 
reichlich  Bläschenzellen  und  geringe  Mengen  zerfallener  Corticalis.  Diese 
gelbge^bten  Partieen  mit  ihren  brannblauen  Kernen  sind  durchwuchert  von 
den  leuchtend  roten  Faserzngen  der  Kapsel  katarakt. 


Fig.  4. 
k  =  Kalkkörnchen  (tiefblau).  K  =  Kapsel, 

c  =  Querschnitt  (leuchtend  rot).  L  =  Läogsschnitt. 

S  =  Schrägschnitt. 

Das  mittlere  Drittel  ist  annäherod  eiu  reines  Querschnittsbild,  nur 
linsenwärts  sind  die  Fasern  mehr  längs  getroffeu.  Man  sieht  (s.  Fig.  IV> 
infolge  dessen    in    äusserst    reichlicher    Anzahl    die    in  Fall  I  beschriebenen 
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and  als    Qaerschnittsbilder    angesprochenen    Formen:    a)    braunblaner   Kern, 
gelber  Protoplasmahof,  leachtend  rote,  ringförmige  Umscheidung;    b)  gelbem 
Centram,  rote,  ringförmige  Peripherie;  c)  sehr    selten  kleine    rote  Scheiben, 
die  in    der  Mitte    ein    feines    Lumen    za    haben    scheinen.     Meist  sehen   die 
Querschnitte  der  zu  Fasergruppen  angeordneten  Ansscheidungen  so   aus  wie 
quergetroffene    Zonulafasern    (s. 
Fig.    V).     Das    mittlere   Drittel 
erinnert    daher    sehr    wenig    ao 
Bindegewebe,    es  sieht  vielmehr 
rauh,     gleichsam     zerissen    aus. 
Einschlüsse  fanden  sich  fast  gar- 
nicht  ausser  Kalkkörnchen  (Fig. 
lYk)     und    amorpher,     gelbge- 
färbter Masse  in  sehr  spärlicher 
Menge. 

Die  Kalkablagerung  hat, 
wie  schon  erwähnt,  vor  allen 
Dingen  die  beiden  äiv|seren 
Drittel  betroffen.  Während  im 
mittleren  Drittel  nur  einzelne 
Körnchen  im  Gewebe  verstreut 
liegen,  sehen  wir  in  den  äusseren 
Dritteln  fast  alles  davon  durch- 
setzt und  zwar  derartig,  dass  nach 
Entkalkung  der  Eindruck  einer 
nur  leicht  unebenen  Schale  her- 
vorgerufen wurde,  durch  das 
man  sehr  spärlich  leuchtend 
rote  Fasern  ziehen  sieht;  das 
Kapselkataraktgewebe  ist  offen- 
bar ebenso  wie  die  an  solchen  Stellen  darüber  wegziehende  Kapsel 
durch  Druck  rarefiziert.  Die  beiden  äusseren  Drittel  sind  jedoch  nicht  in 
ihrer  ganzen  Ausdehnung  verkalkt,  frei  geblieben  von  der  Verkalkung  sind 
die  linsenwärts  gelegenen  und  die  an  das  mittlere  Drittel  grenzenden 
Partien,  in  denen  nur  vereinzelte  Körnchen  eingestreut  liegen.  Ganz  un- 
berührt von  Kalkablagerungen  erscheinen  die  eingeschlossenen  und  der 
Kapsel  fast  immer  unmittelbar  anliegenden  Corticalmassen. 

Ausser  den  eben  beschriebenen  verkalkten  Partien  finden  sich  Kalk- 
ablagerungen noch  in  der  Linse  selbst  (vgl.  Fall  III,  Fig.  VI),  und  zwar 
sieht  man  sowohl  oben  wie  unten  vom  Aequator  nach  dem  hinteren  Pol  zu 
je  einen  stärkeren  Streifen  körnigen  Kalkes  durch  die  Corticalis  hin- 
durchziehen. Der  Teil  der  Rindensubstanz,  der  zwischen  diesem  Streifen  und 
der  hinteren  Kapsel  liegt,  ist  frei.  Auch  nach  dem  vorderen  Pol  zieht  vom 
Aequator  ein  wenn  auch  schmälerer  Kalkstreifen. 

In  der  Corticalis,  die  am  vorderen  Pol  an  die  Kapsel  resp.  an  die 
Kapselkatarakt  grenzt,  sieht  man  ausser  körniger  Kalkablagerung  in  geringer 
Menge  noch  tiefblau  gefärbte,  Schneeflocken  oder  Tannenreisern  ähnliche 
krjstallinische  Einlagerungen  von  äusserst  zierlicher  Form. 

Vergleichen  wir  den  vor  der  Enukleation  aufgenommenen  Befund  der 
Katarakt  mit  dem  histologischen,  so  ergiebt  sich  folgendes:  das  mattgraue 
Aussehen  des  vorderen  Pols  findet  seine  Erklärung  in  dem  Anliegen  ver- 
hältnissmässig  gut  erhaltener  Corticalis  an  der  vorderen  Kapsel;  dem 
circumpolaren  intensiv  grauen  Ringe,  welchem  ein  leicht  gelblicher  Timbre 
anhaftete,  entspricht  auf  Meridianschnitten  die  von  intensiver  Verkalkung 
verschont  gebliebene,    an  das    mittlere  Drittel    grenzende  Zone    der  Kapsel- 


Fig.  .X 

(Starke  Vergrösserung.) 

Quer-  und  schräggetroffene  Fasern. 

l  =  Längsgetroffene  Faser,   bei   i  durch- 

schnitteu. 
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katarakt.  Die  inteDsiv  gelbe  Färbung  der  Aeqaatortrabang  ist  zaruckzuf&hreD 
auf  die  schalenartige  Yerkalkang  der  dem  Aeqaator  zan&ckst  gelegenen 
Partien. 

Es  ist  hier  also  gerade  das  Centrum  der  Yorderkapsel,  Ton  dem  für 
gewöhnlich  die  Kapselkatarakt  ausgeht,  frei  yon  derselben. 

Fall  III.  Gertrud  Q.,  15  Jahre  alt,  hat  i.  J.  1891  Biphtheritis 
und  Scharlach  gehabt  und  im  Anschluss  daran  das  Sehen  auf  dem  linken 
Auge  plötzlich  verloren. 

Diagnose:  Bulbus  phthisicus  dolorosus  ossifioatus. 

Ezenteriert  am  12.  3.  1894. 

Das  in  Müll  er 'scher  Flüssigkeit  aufbewahrte  Pr&parat  wurde  Mitte 
Januar  1902  entkalkt,  mit  konzentrierter  Salpetersäure  1  Teil,  Alkohol  absol. 
5  Teile,  entsäuert  in  95proz.  Spiritus,  dann  in  Celloidin  eingebettet  und  in 
Serienschnitte  zerlegt.  Von  dem  pathologischen  Befunde  möchte  ich  ausser 
den  uns  näher  interessierenden  Linsen  Veränderungen  nur  erwähnen,  dass  der 
hintere  Bulbusabschnitt  sehr  reichlich  nengebildetes  Knochengewebe  aufwies, 
and  dass  eine  Pupillarschwarte  bestand,  die  sich  durch  ein  dem  Homhaut- 
gewebe  ausserordentlich  ähnliches  Gefüge  auszeicfajiete.  Auf  diese  Pupillar- 
schwarte war  das  Endothel  der  De sceme tischen  Membran  hinübergewuchert 
und  hatte  dieselbe  mit  einem  ununterbrochenen  Endothelkäutchen  bekleidet. 

Linse:  Grössenverhältnisse :  Entfernung  von  Aequator  zu  Aeqnator 
=  6,5  mm;  vom  vorderen  zum  hinteren  Pol  ^  3,5  mm.  Kapselepithelien 
nicht  vorhanden,  Linsensubstanz  noch  recht  gut  erhalten. 

Die  Kapselkatarakt  reicht  fast  um  die  ganze  Linse  herum.  Am 
stärksten  —  bis  1  mm  —  ist  sie  am  vorderen  Pol,  nach  dem  Aequator  zu 
nimmt  sie  ab,  reicht  aber  um  diesen  herum  auf  die  Hinterfläche,  wo  sie  sich 
nach  und  nach,  immer  dünner  werdend,  verliert;  es  bleiben  nur  kleine  Be- 
zirke zu  beiden  Seiten  des  hinteren  Poles  frei,  am  hinteren  Pol  selbst  findet 
sich  wieder  eine  Kapselkatarakt  von  beträchtlicher  Dicke. 

Die  Neubildung  an  der  Yorderfläche  hat  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit 
der  in  Fall  II  beschriebenen.  Auch  hier  möchte  ich  die  vordere  Fläche  in 
drei  Abschnitte  teilen:  die  beiden  äusseren  sind  verkalkt,  der  mittlere  ist 
frei  von  Kalkablagerung;  im  übrigen  bestehen  grosse  Yerschiedenheiten. 
Zunächst  ist  nirgends  Corticalis  eingeschlossen.  Das  Kapselkataraktgewebe 
ist  annähernd  längs  getroffen,  der  Faserverlauf  aber  nicht  so  gestreckt,  wie 
in  Fall  I  und  II.  Die  einzelnen  Fasern  verlaufen  kurzwellig  und  sind  viel 
zarter,  sodass  die  Aehnlichkeit  mit  Bindegewebe  noch  auffallender  wird,  ja 
sie  machen  vielfach  gar  nicht  mehr  den  Eindruck  einer  homogenen  mem- 
branösen  Substanz,  sondern  es  sieht  aus,  als  ob  der  Protoplasmahof  von 
feinsten  Fäserchen  umsponnen  wäre. 

Auffallend  ist  ferner  das  Yerhalten  der  Kalkablagerung  (s.  Fig.  YI  k). 
Sie  beginnt  in  den  beiden  äusseren  Dritteln  etwas  hinter  dem  Aequator,  von 
der  Linsenkapsel  auf  der  einen  Seite  durch  Corticalis,  auf  der  gegenüber- 
liegenden durch  Kapselkatarakt  getrennt,  am  Aequator  selbst  und  etwas  nach 
vorn  zu  reicht  sie  bis  zur  Kapsel,  ist  dann  wieder  von  letzterer  durch  einen 
Streifen  vollständig  kalkloser  Kapselkatarakt  getrennt,  der  schmal  beginnt 
4ind  nach  vorn  zu  immer  stärker  wird.  Im  selben  Masse  nimmt  die  Kalk- 
schale (denn  auch  hier  besteht  wie  in  Fall  II  in  den  beiden  äusseren  Dritteln 
die  Kalkablagerung  nicht  in  einzelnen  Körnchen,  sondern  sie  stellt  eine 
kompakte  Platte  dar,  deren  Oberfläche  wie  granuliert  aussieht)  nach  d^m 
vorderen  Pol  zu  ab,  bis  sie  bei  Beginn  des  mittleren  Drittels  schmal  auf- 
hört. In  der  Kalkschale  sehen  wir,  wie  in  Fall  II,  leuchtend  rote  Faserzüge 
in  spärlicher  Anzahl,  sie  liegt  also  im  Kapselkataraktgewebe. 

Ausser  dieser  schalenartigen  Kalkablagerung  findet  sich  auch  eine 
solche  in  Körnchen,  und  zwar  liegen  diese  in  der  Corticalis.   Die  Yerteilung 
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der  Köracheo    Terh&lt   sich    wie    in  Fall  II,  d.  h.    vom  Aequator   naeh    dem 
vorderen  and  hinteren  Pol  je  ein  Streif. 

Bei  der  Beschreibung  dieser  Kapselkatarakt  bin  ich,  um  das  Bild  nicht 
zu  komplizieren,  über  einige  Besonderheiten  hinweggegangen,  die  dieser  Fall 
bietet  und  die  ich  in  der  Litteratur  nicht  beschrieben  finde.  Wir  sehen 
nämlich  (ausserordentlich  schwer  allerdings  an  Präparaten,  die  mit  H&ma- 
toxjlin  oder  Baematoxylin-Eosin  gefärbt  sind,  sehr  leicht  dagegen  an  nadi 
van  Gieson  gefärbten),    dass   in  den   beiden    äusseren  Dritteln    linsenwärts 


y 
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Fig.  6. 

a  =  Kapselkatarakt.       b  =  Morgagnische     Kugeln. 

k  =  Kalkablagerung,    d  und  f  =  in  die  Linse-^hinein- 

gewuchertes  Kapselkataraktgewebe. 

von  den  Kalkschalen  sich  einige  leuchtend  rote  Faserzüge  von  der  Kapsel - 
katarakt  entfernen  (s.  Fig.  VI  d),  in  die  hellgelb  gefärbte  Corticalis,  die  noch 
recht  gut  erhalten  ist,  eindringen  und  sich,  parallel  zur  hinteren  scharfen 
Begrenzung  der  Kapselkatarakt,  in  der  Corticalis  weiter  über  das  ganze 
mittlere  Drittel  hinweg  verfolgen  lassen.  Die  Faserzüge  erscheinen  isoliert, 
sodass  man  ein  Zupfpräparat  vor  sich  zu  haben  glaubt.  Nur  sehr  selten 
sieht  man  innerhalb  einer  roten  Faser  gelbes  Protoplasma  mit  einer  An- 
deutung von  zerfallenem  Kern,  meist  findet  man  nur  die  rotgefärbten  Aus- 
scheidungsprodukte und  auch  diese  zumeist  in  feinstem  fibrillären  Zerfall 
begriffen.    Längs  dieser  Faserzüge  liegen  auch  einzelne  Kalkkörnchen. 

Von  noch  grösserem  Interesse  ist  folgender  Befund  (s.  Fig.  Vif):  Ver- 
folgen wir  die  Kapselkatarakt  dort,  wo  sie  etwas  hinter  dem  Aequator  von 
der  Kapsel  durch  Corticalis  getrennt  und  mit  Kalk  imprägniert  ist,  weiter 
nach  hinten,  so  sehen  wir  sie  bald    äusserst    schmal  werden    und    nur    nocli 
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aus  einzelnen  Fasern  bestehen,  in  toto  kaum  so  dick  als  die  hintere  "Linsen- 
kapsel.  Diese  Faserzüge  ziehen  quer  durch  die  Cortioalis  zu  der  Kapsel- 
katarakt am  hinteren  Pol. 

Schliesslich  sei  noch  erwähnt ,  dass  sich  in  peripheren  Schnitten  eine 
starke  Zellvermehrung  an  der  Hinterkapsel  findet;  der  Kapselstar  umgiebt 
hier  ringförmig  die  Linse,  zwischen  ihm  und  der  Kapsel  liegt  die  Zell- 
anhäufung. Die  Kerne  der  Zellen  sind  fast  ausnahmslos  rund,  die  Zellen 
selbst  Terschieden  gestaltet:  bald  kubisch,  bald  spindelförmig  in  die 
Länge  gezogen,  bald  unregelmässig  sternförmig.  Eine  stärkere  zusammen- 
hängende, membranöse  Ausscheidung  von  fast  Kapseldicke  grenzt«  die 
Zellanhäufung  nach  der  Kapsel katarakt  zu  ab,  die  hier  sehr  zellreich 
und  offenbar  ganz  jungen  Datums  ist.  Ganze  Reihen  yon  Zellen  liegen 
zwischen  den  lamellösen  Ausscheidungsprodukten,  an  manchen  Stellen  sieht 
man  zwischen  den  einzelnen  Zellen  einer  solchen  Reihe  feinste  (leuchtend 
rote)  Fäserchen  auftreten. 

Fasse  ich  die  Befunde  dieser  drei  Fälle  zusammen,  so 
ergiebt  sich  zunächst,  dass  sich  in  der  Kapselkatarakt  mit  unum- 
stösslicher  Sicherheit  eingeschlossene  Linsenreste  haben  nachweisen 
lassen.  In  Fall  II  bestehen  die  eingeschlossenen  Corticalmassen 
aus  in  grosse  Schollen  zerfallenen  Linsenfasem  und  Morgagni^schen 
Kugeln.  In  Fall  III  ist  die  Corticalis,  die  zwischen  der  Linsen- 
kapsel und  den  Faserzügen  liegt,  welche  die  Neubildung  am 
Aequator  mit  der  am  hinteren  Pol  verbinden,  sogar  zum  weitaus 
grössten  Teil  vollständig  wohlerhalten,  nur  in  der  Nähe  der 
Kapsel  finden  sich  einige  Zerfallsprodukte.  Auch  die  Corticalis, 
die  von  den  Faserzügen  nach  dem  Centrum  der  Linse  zu  liegt, 
ist  gut  erhalten,  sodass  also  diese  Faserzüge  der  Kapselkatarakt 
durch  zum  Teil  vollständig  normale  Linsen  Substanz  ziehen. 

Diese  Befunde  beweisen  demnach,  dass  die  Kapselkatarakt 
sich  nicht  nur  zwischen  Kapsel  und  Linse  zu  entwickeln  braucht, 
sondern  dass,  sofern  die  Epithelien  erst  einmal  durch  irgend  eine 
Veranlassung  in  Wucherung  geraten  sind,  sie  oder  die  Kapsel- 
kataraktzellen in  zerfallene,  ja  sogar  gut  erhaltene  Corticalis 
hinein  wuchern  können. 

Bemerken  möchte  ich  noch,  dass  einige  andere  von  mir 
untersuchte  Kapselkatarakte  keine  Einschlüsse  von  Linsenresten 
aufweisen,  falls  man  nicht  die  feinkörnige  amorphe  Substanz,  die 
immer  in  grösserer  oder  geringerer  Menge  gefunden  wurde,  dafür 
halten  will. 

Was  die  Struktur  der  Kapselkatarakt  selbst,  d.  h.  ihr  binde- 
gewebsartiges  Aussehen  angeht,  so  kann  ich  mich  dem  Erklärungs- 
versuch Schirm  er 's,  dem  einzigen,  der  darüber  gemacht  ist, 
nicht  anschliessen.  Gegen  die  Auffassung,  dass  der  Protoplasma- 
leib, resp.  dessen  homogenes  Ausscheidungsprodukt  bandartig  ist, 
sprechen  die  von  mir  geschilderten  Querschnittsbilder.    Sein  Deck- 
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glasversuch  erscheint  auch  nicht  direkt  beweisend.  Nehmen  wir 
an,  dass  die  Zelle  und  ihre  homogene  Umscheidung  spindelförmig, 
im  Querschnitt  rund  ist,  so  könnte  sie  bei  dem  leichten  Druck, 
der  durch  das  Verschieben  des  Deckglases  ausgeübt  wird,  sehr 
wohl  plattgedruckt  werden;  wird  sie  nun  gerollt,  so  kommt  einmal 
ihre  durch  den  Druck  künstlich  hervorgerufene  Kante  senkrecht 
auf  das  Deckglas  zu  stehen  und  wird  als  feine  Linie  gesehen, 
im  selben  Moment  wird  sie  durch  ihre  Elastizität  wieder  in  ihre 
alte  Lage  zurücksinken,  also  von  der  Fläche  gesehen  breit,  band- 
artig erscheinen.  —  Ich  habe  vielmehr  den  Eindruck  gewonnen, 
als  ob  die  cuticularen  Ausscheidungen  um  die  Zellen  herum 
ebenso  wie  die  Zellen  der  Neubildung  selbst  zum  Zerfall  neigten. 
Bei  der  Beschreibung  der  Fälle  habe  ich  betont,  dass  die  zu 
einer  Zelle  gehörige  homogene  Ausscheidung  nicht  immer  völlig 
homogen,  sondern  sehr  häufig  zur  Oberfläche  parallel  gestreift 
erscheint.  Li  FaU  III  konnte  man  den  Zerfall,  die  fibrilläre  Auf- 
faserung  an  allen  Schnitten  beobachten.  Am  besten  erhalten 
erschien  auf  Längsschnitten  die  Partie  der  stärksten  spindel- 
förmigen Auftreibung,  nach  den  Enden  zu  erfolgte  dann  eine 
ungemein  feine  Auffaser ung.  Schliesslich  spricht  für  faserartige 
Anordnung  der  Befund  am  mittleren  Drittel  der  Eapselkatarakt 
in  Fall  II,  den  ich  mit  dem  Querschnittsbilde  von  Zonulafasern 
verglich,  wie  man  es  z.  B.  erhält,  wenn  man  einen  Vertikalschnitt, 
der  unmittelbar  nach  aussen  vom  Aequator  der  Linse  fällt,  unter- 
.  sucht.  Wären,  wie  Schirm  er  annimmt,  die  Platten  und  Zellen 
der  Fläche  nach  parallel  zur  Linsenkapsel  gestellt,  so  hätte  man 
auch  hier  das  gewöhnliche  Bild  des  längs  getrofFeneij  Faser- 
gewebes erhalten  müssen. 

Allerdings  ist  es  auffallend,  dass  sich  an  anderen  Eapsel- 
katarakten  die  von  mir  geschilderten  Querschnittsbilder,  selbst 
wenn  die  eine  Hälfte  der  Linse  in  horizontaler,  die  andere  in 
vertikaler  Richtung  geschnitten  wurde,  nicht  mit  gleicher  Sicherheit 
nachweisen  Hessen.  Ich  möchte  deshalb  und  nach  dem  in  Fall  III 
an  letzter  Stelle  erwähnten  Befunde  durchaus  nicht  behaupten, 
dass  in  jedem  Falle  jede  Zelle  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  einen 
homogenen  Ueberzug  ihrer  Oberfläche  besitzen  müsse;  es  kommen 
offenbar  auch  unregelmässigere  Ausscheidungen  ganzer  Zellgruppen 
zu  stände,  vielleicht  auch  in  Form  von  zu  der  Oberfläche  der 
Kapsel  parallel  gestellten  Platten;  immerhin  kann  dies  aber 
durchaus  nicht  die  Regel  sein.  Die  ganz  feinen  Fäserchen  in  den 
Zellreihen  der  hinteren  Eapselkatarakt,  wie  sie  bei  Fall  III  an 
letzter  Stelle    beschrieben    wurden,    möchte    ich    als    beginnende 
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membrftnöse  Umscheidung  der  einzelnen  Zelle  einer  solchen  reihen- 
artig angeordneten  Zellgruppe  auffassen;  je  stärker  diese  Fäserchen 
geworden  wären,  um  so  grösser  wäre  die  Aehnlichkeit  mit  dem 
typischen  Bilde  der  Kapselkatarakt  geworden.  Jedenfalls  geht 
auch  hieraus  hervor,  dass  die  Zellen  nicht  nur  an  einer  Seite 
ihrer  Oberfläche  die  Fähigkeit  haben,  membranose  Substanz  aus- 
zuscheiden,   was,    wie  es   scheint,    mehrfach  angenommen  wurde. 

Bezüglich  der  Kalkeinlagerung  fanden  wir,  dass  sie  nicht, 
wie  Becker  angiebt,  von  der  Peripherie  zum  Centrum  fort- 
schreitet. Wir  sahen  vielmehr  in  Fall  II  und  besonders  in  FaU  III, 
dass  die  Partieen  der  Linse,  die  zwischen  dem  vom  Aequator  zum 
hinteren  Pol  ziehenden  Kalkstreifen  und  der  Hinterkapsel  liegen, 
frei  sind,  ebenso  in  Fall  III  die  unmittelbar  an  die  Kapsel 
stossenden  Partieen  der  Kapselkatarakt;  annähernd  frei  in  Fall  II 
und  ganz  frei  in  Fall  III  war  das  mittlere  Drittel  der  Neubildung, 
ebenso  der  hintere  Pol.  In  der  hinteren  Linsenhälfte  war  nur 
ein  verhältnismässig  feiner  Streifen  der  Corticalis  von  dem 
Aequator  nach  dem  hinteren  Pol,  in  der  vorderen  Linsenhälfte 
einer  vom  Aequator  nach  dem  vorderen  Pol  von  körniger  Kalk- 
ablagerung betrofPen.  Dieser  Befund  erweckt  demnach  vielmehr 
den  Anschein,  als  ob  die  Verkalkung  im  Zusammenhang  mit  dem 
Lymphstrome  stehe. 

Zum  Schluss  spreche  ich  meinem  hochverehrten  Chef,  Herrn 
Geheimrat  Kuhnt,  für  die  Anregung  zu  dieser  Arbeit,  sowie  die 
jederzeit  geleistete   Unterstatzung    meinen    wärmsten   Dank    aus« 
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IV. 

(Aus  der  I.  Uaiversitäts-Aagenklinik  lu  Berlin.  Geh.   Rath  Prof.  y.  Michel.) 

Iriseinsenkung 
nach  Einwirkung  einer  stumpfen  Gewalt. 

Von 

Dr.  JOBST  KRAUS, 

Aulslent  der  Klinik. 

Voa  den  verschiedeneB  pathologischen  Zuständen,  die  am 
Bulbus  durch  Einwirkung  einer  stumpfen  Gewalt  gesetzt  werden, 
muss  eine  Iriseinsenkung  ng,ch  hinten  in  den  Glaskörper  als  eine 
verhältnismässig  seltene  Erscheinung  betrachtet  werden,  denn  die 
Litteratur,  soweit  sie  mir  zugänglich  war,  weist  nur  8  derartige 
Fälle  auf  und  zwar  Schmidt  (1),  v,  Amraon  (1),  Samelson  (1), 
de  Wecker  (2),  Praun  (3),  denen  sich  der  an  hiesiger  Klinik 
beobachtete  als  neunter  anreiht.  Dreimal  wurde  Iriseinsenkung 
bei  operativen  Eingriffen  beobachtet  und  zwar  von  Passauer, 
de  Wecker  und  Praun,  während  in  .beiden  zuerst  angeführten 
Fällen  Linsenluxation  bestand,  war  dies  im  letztgenannten  von 
Praun  nicht  der  Fall.  Die  von  Vose  Salomon  (Brit.  med.  Journal, 
April  1860),  John  Williams  (Dublin.  Journal,  XXXVIII), 
G.  von  Oettingen  (Petersburg,  medic.  Zeitschrift,  XI,  1,  1866, 
p.  250),  Mauthner  (Bericht  des  naturw.-med.  Vereins  in  Inns- 
bruck, II,  197 — 199),  Argyll  Robertson  (Congr^s  de  Londres, 
Compte  rendu  106 — 111),  Donders  und  Doyer  (ebenda),  Taylor 
(Lancet,  Vol.  II,  p.  839),  Parisotti  (Boll.  dell.  Academ.  med.  di 
Roma,  Vol.  XVIII,  p.  602),  Beardsly  (American.  Journ.  of  Ophth., 
1899)  berichteten  Fälle  glaube  ich  ausschalten  zu  müssen,  da  in  den- 
selben nach  den  mir  vorliegenden  Berichten  bezw.  Referaten  eineAb- 
reissung  der  Iris  von  ihrem  ciliaren  Ansatz  nicht  mit  Sicherheit  aus- 
zuschliessen  war,  sei  es  nun,  dass  die  abgerissene  Iris  in  den  Glas- 
körper dislociert  oder  durch  eine  später,  als  der  Fall  zur  Beobachtung 
gelangte,  nicht  mehr  nachweisbare  penetrierende  Bulbusverletzung 
aus  demselben  herausgeschleudert  war.  In  den  nachstehend  kurz 
zur  Mitteilung  gelangenden  früher  beobachteten  Fällen  sowie  auch 
in  den  von  mir  in  hiesiger  Klinik  gesehenen  handelt  es  sich  um 
eine  Rückwärtssenkung  (Einsenk ung  oder  Entropien)  der  Iris 
ohne  Gontinuitätstrennung  des  Irisgewebes. 

Zeitschrift  f.  Augenhelllcunde.    Bd.  DC.    Heft  1.  4 
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Wie  UD8  TOD  Ammon  (Graefe^s  Archiv,  I,  2,  119)  mitteilt,  beobachtete 
den  ersten  Fall  von  Iriseinsen knng  nach  dem  Glaskörper  J.  A.  Schmidt  im 
Jahre  1804  in  Wien.  Demselben  wurde  von  dem  damaligen  Prorektor  der 
St.  Josephs  -  Akademie  das  rechte  Ange  eines  Mannes,  der  sich  bei  einem 
Sturz  in  selbstmörderischer  Absicht  den  Schädel  zertrümmert  hatte,  mit  dem 
Bemerken  zngesandt,  dass  die  Iris  an  diesem  Auge  fehlte.  Thatsächlich  war 
sie  bis  auf  einen  ganz  schmalen  Saum  verschwunden.  Schmidt  schnitt  nun 
die  Hornhaut  ab  und  konnte  durch  die  Linse  hindurch  die  Iris  in  den  Glas- 
körper hineinragend  sehen.  Er  drängte  die  Linse  durch  den  wohl  infolge 
der  Gewaltein  Wirkung  entstandenen  Kapsel  riss  vor,  holte  mit  einem  Häkchen 
die  nach  rückwärts  geschlagene  Iris  nach  vome,  und  es  zeigte  sich,  dass  die- 
selbe unversehrt  mit  dem  Ciliarligament  in  Zusammenhang  geblieben  war. 
Dieses  Experiment  wiederholteer  dann  nochmals  im  Beisein  Carl  Schelling's. 

Während  es  sich  in  dem  von  Schmidt  beobachteten  Falle  um  ein« 
totale  Iriseinsenkung  handelte,  war  die  von  v.  Ammon  nur  eine  partielle. 
Das  von  diesem  untersuchte  Auge  entstammte  einem  Soldaten,  der  sich  durch 
einen  Wasserschnss  in  den  Mund  entleibt  hatte.  Die  Iris  war  nur  zu  einem 
Drittel  in  Form  einer  Mondsichel  am  lateralen  Rand  vorhanden,  die  Ränder, 
wo  die  Iris  yerschwand,  waren  nicht  eingerissen  oder  scharf  nach  innen  ge- 
bogen, sondern  sie  verschwanden  allmählich.  Gleichzeitig  bestand  eine  Linsen- 
dislocation  nach  oben  und  hinten,  sowie  eine  Ablatio  retinae.  Bei  der  zir- 
kulären Durchschneidung  der  Sklera  einige  Linien  hinter  der  Cornea  zeigt 
sich,  dass  die  Iris  ganz  ^  nach  innen,  d.  h.  einwärts  nach  dem  Grunde  des 
Auges  zu  eingestülpt  wai'.  v.  Ammon  präparierte  sie  nun  sorgfältig  von 
der  Innenfläche  der  Sklera  ab  ^°{l;tf^f|^lif9yMlif^^°°g  ^^^  ^^^  Wasser 
ausgebreiteten  Iris  keine  Spar  jjjm^jprennung  oäer^^Mlius  in  dieselbe  kon- 
statieren, nur  bei  Zuhilf enahajUnner  starken  Lupe  stf>0|,  dass  dieselbe  an 
ihrem  ciliaren  Rande  bei  deriEinfü^uLs  ins  CiUM-iifam^nl  kleine  Zerrungen 
erlitten  hatte,  die  aber  kein!  JlihMviLöXun  Jinr  wai^y 

In  dem  von  Samelson'V  herichteten  Fall  lag  ein«  Verletzung  durch 
stumpfe  Gewalt  Tor,  die  Iris  wa^^f^^iiDaif^^^^^^^h malen  Saum  anten 
verschwunden,  in  Wirklichkeit  warSlB  ualu  hinten  flektiert,  die  Ciliar- 
fortsätze  waren  nicht  sichtbar,  vielmehr  durch  die  nach  hioteu  umgeschlagene 
Iris  Terdeckt.  Der  schmale  Irissaum  und  die  Linse  schlotterten  geringgradig, 
.ausserdem  waren  flottirende  Glaskörpertrübungen  vorhanden,  der  Fnndus 
selbst  war  normal. 

In  dem  ersten  Falle  von  de  Wecker'),  dessen  Aetiologie  unbekannt  ist 
und  den  ich  also  hier  nur  bedingt  citiere,  war  in  der  ganzen  untern  Hälfte 
•der  Iris  der  Pupillarrand  nach  hinten  umgestülpt,  während  in  der  obern 
Hälfte  der  pigmentirte  üvealrand  des  Irissaums  zu  Tage  trat.  Es  bestand 
•eine  Linsenluxation  und  zwar  derart,  dass  der  untere  Rand  der  normal 
<lurchsichtigen,  aber  in  ihrem  Durchmesser  verkleinerten  Linse  sich  an- 
nähernd an  normaler  Stelle  befand,  während  die  hintere  Fläche  der  Linse 
nach  unten  sah.  Patient  war  im  stände,  durch  „nach  vorne  Neigen**  seines 
Kopfes  die  Linse  sich  aufrichten  zu  lassen,  wobei  der  untere  Linsenrand  in 
den  tiefsten  Teil  der  vorderen  Kammer  glitt.  Das  Entgegengesetzte  trat  ein, 
sobald  Patient  den  Kopf  wieder  aufrichtete. 

Im  zweiten  Falle  war  bei  einem  12jährigen  Knaben  infolge  eines 
Schlages  mit  einem  Holzstück  gegen  das  rechte  Auge  die  Iris  auf  der 
temporalen  Seite  nach  hinten  umgestülpt.  Wie  aus  der  in  Graefe-Sae misch 
(I.  Auflage,  Seite  538)  gegebenen  Abbildung  ersichtlich,  war  der  Beginn  der 
ümstQlpung  deutlich  durch  2  Falten  markiert. 


J)  Brit.  med.  Joarn.  1872. 

»)   Graefe-Saemisch's  Handb.  d.  Augenheilk.     Bd.  4.     S.  537  ff. 
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lieber  3  F&lle  vod  Retroflexio  der  Iris  berichtet  Praun  in  seinem 
Handbuch  »Die  Verletzungen  des  Auges".  Im  ersten  war  ein  20jährige8 
Mädchen  mit  einer  Kartoffel  gegen  das  linke  Auge  geworfen  worden,  es 
bestanden  am  Tag  nach  der  Verletzung  Lidschwellung,  Suggillation  der 
Bindehaut,  Cornea  grau  getrübt,  Vorderkammer  tief,  die  Iris  oben  ent- 
sprechend einem  Viertel  ihres  Umfangs  unsichtbar,  sonst  maximal  erweitert, 
Hyphaema,  einige  Blutgerinnsel  auf  der  Iris,  aber  keine  Verletzung  derselben 
wahrnehmbar.  Entsprechend  der  Ruckwärtsstülpung  war  der  Linsenrand 
sichtbar.  Im  zweiten  war  einem  23jährigen  Taglöhner  beim  Baumfällen  von 
oben  ein  Ast  ins  Auge  gefallen.  Es  handelte  sich  hier  nicht  allein  um  die 
Einwirkung  einer  stumpfen  Gewalt,  es  lag  vielmehr  gleichzeitig  eine 
penetrierende  Hornhautverletzung  in  der  obern  Cornealhälfte  sowie  Cataracta 
traumatica  vor;  da  aber  die  Iris  unten  in  einer  Ausdehnung  von  4  mm  fehlt 
und  nach  dieser  Colobomstelle  die  Iris  allmählich  schmäler  wird,  nahm 
Praun  und  wohl  mit  vollem  Recht  eine  Retroflexio  an,  zumal  ja  das  Iris- 
•colobom  unten,  die  penetrierende  Hornhautwunde  oben  war.  Im  dritten  Falle 
war  ein  Schüler  versehentlich  vom  Lehrer  mit  einem  Stock  ins  Auge 
getroffen  worden,  die  Folge  war  eine  breite  Rückstnlpnng  der  Iris  nach 
unten  aussen,  der  Linsenrand  war  deutlich  zu  sehen,  die  Linse  selbst  ohne 
Kapselriss  getrübt. 

In  dem  von  ans  beobachteten  Falle  handelt  es  sich  um 
-einen  64jährigen  Arbeiter  W.  St.,  der  am  23.  März  1901  in 
anserer  Klinik  vorsprach  und  über  die  Ursachen  seiner  Augen- 
-erkrankung  gefragt,  angab,  ihm  sei  am  21.  Dezember  1900  beim 
Holzfällen  ein  Ast  gegen  das  rechte  Auge  geflogen  und  zwar  von 
oben  herab,  als  er  gerade  nach  oben  sah. 

Das  linke  Auge  zeigte  völlig  normale  Verhältnisse.  Visus  -{~  I9O  D.  S  =  1 
i.  d.  Nähe  +  4,5  D  Snell.  0,5. 

Am  rechten  verletzten^A^ge  lassen  sich  an  Cornea,  Skleralbindehaut 
bezw.  Sclera  auch  bei  genauester  Durchmusterung  mit  der  Zeiss^schen 
binocularen  Lupe  keine  Veränderungen  konstatieren,  die  den  Rückschluss  auf 
eine  stattgehabte  Verletzung  gestatten.  Die  vordere  Kammer  erscheint 
«twas  tiefer  als  normal,  in  derselben  keinerlei  pathologische  Bestandteile. 
Die  Pupille  erscheint  ad  maximum  erweitert,  vollkommen  reaktionslos,  nach 
oben  aussen  ist  sie  colobomartig  verzogen.  Bei  genauerer  Betrachtung 
konstatiert  man,  dass  ungefähr  entsprechend  dem  oberen,  äusseren  Hörn- 
hautquadranten  eine  Iridcremie  besteht.  Nach  der  Stelle  des  scheinbaren 
Irisdefekts  zu  verschmälert  sich  die  Iris  allmählich,  so  dass  die  erhaltene 
Iris  einer  schmalen  Mondsichel  ähnlich  ist,  die  */«  der  gesamten  Circum- 
ferenz  ent&pricht.  Auch  bei  genauer  Durchmusterung  der  sich  allmählich 
sichelförmig  verschmälernden  Iris  mit  der  binocularen  Lupe  zeigt  sich  der 
Irisrand  an  keiner  Stelle  lädirt,  lässt  vielmehr  erkennen,  dass  es  sich  um 
-ein  Umgeschlagensein  der  Iris  handelt.  Der  erhaltene  Iristeil  zeigt  ebenso 
wie  die  entsprechend  der  partiellen,  scheinbaren  Irideremie  etwas  nach 
hinten  dislocierte  Linse  bei  Bulbusbewegungen  geringes  Schlottern.  Beim 
Blick  nach  oben  aussen  gewahrt  man  sowohl  bei  seitlicher  Beleuchtung  als 
auch  im  durchfallenden  Licht  entsprechend  des  partiellen  Irisdefekts  eine 
hinter  der  normalen  Irisebene  gelegene  grau  gelbliche,  koncentrisch  zum 
Hornhautrand  verlaufende  Leiste,  die  in  regelmässigen  Abstunden  von  vorn 
nach  hinten  vorlaufende,  fast  parallele,  allmählich  seichter  werdende  Ein- 
Senkungen  zeigt,  die  von  grau-schwärzlicher  Farbe  erscheinen.  Der  Lage 
sowie  der  Anordnung  nach  können  diese  meridional  gestellten  Falten  nichts 
Anderes    als    die    Processus    ciliares    sein.     Dagegen   spricht   nur  der  in   der 
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Hauptsache  graue  Farbenton  derselben,  denn  wir  erwarten  eine  bräunliche 
Farbe  der  Ciliarkörper  und  eine  mehr  gelbliche  der  Spitze  der  Oiliarfort- 
Sätze.  Der  intraoculare  Druck  ist  wenig  erhöht.  Ophthalmoskopisch  kon- 
statiert man  g(3formte  Glaskörpertrübungen,  die  sich  ziemlich  rasch  be- 
wegen. Der  Fundus  zeigt  in  der  Maculagegend  sowie  weiter  peripher 
multiple  alte  chorioretinitische  Herde  i^on  massiger  Ausdehnung.  Beim  Blick 
nach  unten  und  innen  gewahrt  man  eine  ziemlich  ausgedehnte  Ablatio 
retinae.  Das  Gesichtsfeld  zeigt  dementsprechend  einen  ziemlich  be- 
deutenden Ausfall  nach  oben  und  nach  aussen.  Das  Sehvermögen  auf 
diesem  verletzten  Auge  ist  Fingerz&hlen  in  3  m,  durch  Gläser  wird  keine 
Besserung  erzielt. 

Die  Diagnose  lautet  auf  eine  traumatische  partielle  Rück- 
wartsstülpung  der  Iris  und  Verkleb ung  derselben  mit  den  Ciliar- 
fortsätzen.  Die  Berechtigung  zur  Stellung  dieser  Diagnose  ergiebt 
sich  erstens  daraus,  dass  eine  penetrierende  Bulbus  Verletzung 
(gapz  abgesehen  von  den  Angaben  des  Patienten)  mit  Sicherheit 
auszuschliessen  war,  da  auch  bei  genauester  Durchmusterung 
des  Bulbus  nirgends  auch  nur  eine  Andeutung  von  Narbenbildung 
zu  konstatieren  war,  zweitens  daraus,  dass  eine  Abreissung  der 
Iris  entsprechend  der  Colobomstelle  negiert  werden  muss,  da 
dagegen  die  allmählich  sichelförmig  nach  der  Colobomstelle  sich 
verschmälernde  Iris,  sowie  ihre  scharfe  Abgrenzung  an  dieser 
Stelle,  die  sich  doch  beim  Zerreissen  der  Iris  in  ihrer  Continuität 
bei  Betrachtung  mit  der  binocularen  Lupe  ausgefranst  und  un- 
regelmässig repräsentieren  müsste.  Ferner  müssten  wir  bei  einer 
vollkommenen  Abreissung  der  Iris  entsprechend  der  Aniridie 
Reste  derselben  am  Boden  der  vorderen  Kammer  nachweisen 
können.  Die  im  Glaskörper  flottierenden  Trübungen  als  Reste 
der  abgerissenen  beziehungsweise  ausgerissenen  Iris  aufzufassen, 
wie  von  Oettingen^)  in  seinem  Fall  von  vollkommener  trau- 
matischer Irideremie  die  im  Glaskörper  flottierenden  filamentösen 
Fetzen  deutet,  liegt  für  uns  keine  Veranlassung  vor,  da,  -wie  oben 
bereits  betont,  die  die  Irideremie  begrenzenden  Irisränder  völlig 
scharf  und  glatt  sind.  Die  Glaskörpertrübungen  sind  im  vor- 
liegenden Fall  wohl  die  Reste  einer  durch  das  Trauma  ver- 
ursachten Glaskörper blutung.  —  Wenn  nun  Praun  in  seinem 
Handbuch  „Die  Verletzungen  des  Auges"  schreibt:  „Bei  Iris- 
einstülpung können  die  Ciliarfortsätze  nicht  sichtbar  sein*',  so 
kann  nach  dem  oben  geschilderten  Befund  dieser  Satz  nur  mit 
der  Einschränkung  gültig  sein,  dass  dieselben  nicht  direkt  sichtbar 
werden,  sondern,  wie  in  unserem  Falle,  von  der  Iris  überzogen 
sich  repräsentieren.  Die  hier  an  der  Stelle  der  Ciliarfortsätze 
sichtbar  gewesenen,    meridional    gestellten  Falten,    die  sowohl  in 
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Form,  wie  Anordnudg  und  Grösse  vollkommen  bis  auf  die  Farbe 
solchen  entsprachen,  können  nicht  anders  erklärt  werden,  als  dass 
wir  in  der  That  die  Ciliar fortsätze  vor  uns  hatten  und  der  grau- 
gelbliche Farben  ton  nur  bedingt  war  durch  die  nach  hinten  auf 
dieselben  umgeschlagene  und  mit  ihnen  verklebte  Iris.  Dass  das 
geschilderte  Bild  allein  durch  die  nach  hinten  umgeschlagene  und 
in  Falten  gelegte  Iris  bedingt  sei,  ist,  abgesehen  von  der  Regel- 
mässigkeit und  Höhe  der  Falten,  zu  deren  Bildung  ein  viel  grösseres 
Stuck  Irisgewebe  erforderlich  Wäre,  auch  deshalb  von  der  Hand 
zu  weisen,  da  diede  Falten  vollkommen  unveränderlich  ihren  Platz 
behielten,  selbst  bei  den  ausgiebigsten  Bulbusbewegungen;  nur 
die  an  normaler  Stelle  sichtbare  Iris  und  die  Linse  zeigten 
Schlottern. 

^ie  lässt  sich  nun  der  Mechanismus  der  Rückwärtsstülpung 
der  Iris  bei  Verletzungen  mit  stumpfer  Gewalt  erklären,  v.  Ammon 
nahm  an,  dass  in  dem  von  ihm  beschriebenen  Fall  das  Corpus 
vitreum  mit  der  Linse  sich  durch  die  Erschütterung  nach  oben 
drehte  und  dadurch  der  Iris  den  festen  Halt  und  Grund,  den  ihr 
die  Linse  gewährt,  raubte,  so  dass  sie  sich  einsenkte.  In  diesem 
Augenblick  nahm  der  sich  von  unten  nach  oben  drehende  Glas- 
körper vermittelst  der  ihm  in  seiner  Dislocation  folgenden  Linse 
die  Iris  in  den  Grund  des  Auges  mit  und  fixierte  dieselbe  durch 
sein  Volumen  nach  innen.  Förster  lässt  die  Retroflexio  der  Iris 
dadurch  zu  stände  kommen,  dass  das  andringende  Kammerwasser 
die  Iris  in  ihrem  ciliaren  Abschnitt,  wo  sie  nicht  durch  die  Linse 
gestutzt  ist,  nach  hinten  drängt. 

Die  beim  Einspritzen  von  Flüssigkeit  in  die  vordere,  Augen- 
kammer, also  bei  Drucksteigerung  in  dieser  auftretende  Pupillen- 
erweiter  nng  beruht,  wie  v.  Michel  in  seinem  Lehrbuch  der  Augen- 
heilkunde (II.  Aufl.,  Seite  334)  schreibt,  „vor  allem  auf  einer 
mechanischen  Wirkung,  insofern  als  durch  den  gesteigerten  brück 
ein  Abgleiten  der  Iris  auf  der  Vorderfläche  der  Linse  nach  der  Peri- 
pherie stattfindet  und  damit  eine  Pupillenerweiterung  eintritt.  Das  ge- 
schieht bei  gleicher  Druckzunahme  um  so  stärker,  je  mehr  sich  die 
Linse  der  Kugelgestalt  nähert."  Analog  dieser  Drücksteigerung  in  der 
vorderen  Kammer  durch  Einspritzung  von  Flüssigkeit  wird  durch 
eine  die  Cornea  in  grösserer  Ausdehnung  treffende  stumpfe  Gewalt 
das  Kammerwasser  für  die  Dauer  der  Einwirkung  derselben  unter 
einem  erhöhten  Druck  stehen,  der  zur  Pupillenerweiterung  und 
zum  Abgleiten  der  Iris  auf  der  Linse  nach  der  Peripherie  zu 
führt.  Gleichzeitig  wird  durch  das  Trauma  die  Cornea  nach  dem 
Bulbusinnern  zu  vorgebuchtet    und   auch  die  Linse  in  toto  etwas 
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nach  hinten  gedrängt.  Wenn  nun  die  Zonula  zinnii  diesem  An* 
drang  von  vorne  durch  Reissen  nachgiebt,  so  wird  durch  die 
dadurch  bedingte  Dislokation  der  Linse  der  entsprechenden  Iris- 
partie in  erhöhtem  Masse  die  Möglichkeit  zur  Einsenkung  gegeben. 
Kommt  es  nun  gleichzeitig  an  jener  Stelle  zu  einem  Einriss  in 
die  Membrana  hyaloidea,  so  wird  das  durch  denselben  hervor- 
dringende Corpus  die  Iris  in  ihrer  neuen  Lage  festhalten,  doch 
braucht  man  nicht  erst  eine  gleichzeitige  Ruptur  der  Membrana 
hyaloidea  anzunehmen,  um  zu  erklären,  dass  mit  dem  Aufhören 
der  Gewalteinwirkung  die  Iris  nicht  mehr  in  ihre  alte  Lage 
zurückkehrt.  Infolge  der  durch  das  Trauma  bedingten  Sphinkter- 
lähmung  wird  die  Iris,  während  der  Bulbus  durch  seine  Elastizi- 
tät seine  alte  Form  annimmt,  nicht  mehr  in  ihre  alte  Lage  zurück- 
kehren, da  sie  auf  das  Sinken  des  Druckes  in  der  vorderen 
Kammer,  das  mit  Aufhören  der  Gewalteinwirkung  eintritt,  infolge 
der  Lähmung  nicht  mehr  mit  Verengerung  der  Pupille  zu  reagieren 
vermag.  In  unserem  Falle  lag  ja  auch  eine  Sphinkterlähmung 
vor,  die  seit  dem  erlittenen  Unfall  besteht,  da  vor  demselben  laut 
Angabe  des  Patienten  ein  Auge  wie  das  andere,  eine  Pupille 
ebenso  gross  wie  die  andere  war. 

Man  könnte  nun  einwenden,  das  von  mir  geschilderte  Bild 
könnte  sich  auch  zeigen  bei  einer  erst  sekundär  sich  einstellenden 
Zurückziehung  der  Iris,  bedingt  durch  Organisation  einer  circum- 
scripten  Blutung  in  der  hinteren  Kammer  oder  durch  eine 
cyclitische  Schwartenbildung.  Gegen  diesen  Einwand  spricht 
erstens  das  Fehlen  jedes  Zeichens  einer  abgelaufenen  Iritis, 
zweitens  der  Umstand,  dass  sich  eine  spontan,  das  heisst  auf 
iridocyclitischer  Basis  ausbildende  vollkommene  Retraktion  der  Iris 
langsam  in  einem  Zeitraum  von  Wochen,  ja  Monaten  entwickelt, 
wie  ich  das  demnächst  an  einem  Fall  genauer  auszuführen  Ge- 
legenheit haben  werde,  während  nach  Angabe  des  Patienten  die 
Pupille  gleich  nach  dem  Unfall  in  genau  derselben  Weise  ver- 
zogen war  wie  jetzt. 

Zum  Schlüsse  gestatte  ich  mir,  meinem  hochverehrten  Chef, 
Herrn  Geh. -Rat  Prof.  v.  Michel,  für  die  gütige  Ueberlassung 
des  Materials,  die  Anregung  zu  dieser  Arbeit,  sowie  das  der- 
selben entgegengebrachte  Interesse  meinen  verbindlichsten  Dank 
zu  sagen. 
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V. 

Aas  der  Baseler  Unir.-Angenklinik  (Prof.  Mellinger). 

Ueber  einen  Tetanusfall  nach  Augenverletzung. 

Von 
Dr.  ADOLF  W.  GENTH, 

Assistent  am  Laboratorlam. 

Anfangs  der  siebziger  Jahre  veröfFentlichte  Rose  an  der 
Hand  von  4  Fällen  eine  Arbeit,  in  welcher  er  eine  bis  dahin 
noch  nicht  weiter  bekannte  Form  des  Tetanus,  den  Kopftetanas, 
näher  beschrieb.  Späterhin  wurde  von  ihm  nach  Ablauf  vieler 
Jahre  eine  grosse  Anzahl  gesammelter  Fälle  zusammengestellt 
und  diente  mit  als  Basis  zu  seinem  umfassenden  Werke  „Ueber 
den  Starrkrampf  des  Menschen". 

Grund  zur  VeröflFentlichung  der  ersten  Fälle  war  die  Beob- 
achtung merkwürdiger  Symptome,  welche  bei  irgend  welchen 
Verletzungen  am  Kopfe  fast  stets  in  derselben  oder  ähnlichen 
Form  hier  und  da  auftraten.  Diese  Symptome  sind  später 
oftmals  von  anderen  Autoren  beobachtet  und  beschrieben  worden, 
und  heute  genügend  bekannt.  Rose  gab  damals  dieser  speziellen 
Form  des  Tetanus  den  Namen  Kopftetanus,  Tetanus  capitis  und 
schlug  für  einen  vorgekommenen  Fall  den  alten  französischen 
Namen  Tetanus  hydrophobicus  vor.  Zufolge  zahlreicher  Irrtümer 
bei  späteren  Veröffentlichungen  jedoch,  in  welchen  die  Namen 
verwechselt  und  falsch  angewendet  wurden,  ging  Rose  von  diesen 
Bezeichnungen  ab  und  gab  den  Namen  Tetanus  facialis  an,  um 
zugleich  in  diesem  Namen  auf  die  Eigentümlichkeit  des  Verhaltens 
des  Nervus  facialis  gerade  hinzuweisen  bei  Verletzungen  am 
Kopfe,  die  Tetanus  zur  Folge  hatten.  Sind  doch  nirgends  am 
ganzen  Körper  bei  Verletzungen  mit  nachfolgendem  Tetanus 
Lähmungen  der  benachbarten  und  betroffenen  Nerven  zu  beob- 
achten gewesen.  Nur  das  Gebiet  und  die  Verbreitung  des  Nervus 
facialis  zeigen  diese  Symptome. 

Doch  nicht  deshalb  allein  wurde  diese  Art  des  Tetanus  ab- 
gesondert und  extra  benannt,  noch  eine  andere  Eigentümlichkeit 
hatte  Rose  zu  bemerken  Gelegenheit,  nämlich  die  stärkeren  und 
schwächeren    Schluckbeschwerden,    welche    öfter    zu    verzeichnen 
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sind  und  deshalb  zu  dem  Namen  „Tetanus  hydrophobicus"  be- 
rechtigten. 

Später  bediente  Rose  sich  des  Ausdrucks  „Tetanus  hydro- 
phobicoides"  und  spricht  von  „wasserscheuähnlichem"  Starr- 
krampf, um  der  Verwechslung  auszuweichen,  dass  die  von  ihm 
publiziei-ten  Fälle  von  Tetanus  „Wasserscheu  gehabt  hätten". 

In  seinem  schon  oben  erwähnten  Werke  stellte  er  72  ein- 
wandfreie Fälle  von  Kopftetanus  zusammen,  von  welchen  mehrere 
direkt  nach  Augenverletzungen  entstanden  sind. 

Auch  in  der  übrigen  Litterätur  finden  sich  noch  ähnliche 
Fälle,  welche  ich  bei  der  grossen  Anzahl  von  Veröffentlichungen 
möglichst  vollständig  zusammenzustellen  mich  bemühte.  Bis  jetzt 
zeigt  uns  eine  Statistik  von  Poland  und  Jandell,  auf  wieviel 
Fälle  von  Eopftraumen  Tetanus  gefolgt  ist.  Ersterer  fand  19  bei 
154,  letzterer  28  auf  301  Fälle. 

Folgende  sind  die  Fälle,  welche  ich  bei  Einsicht  der  ein- 
schlägigen Litteratur  gefunden  habe. 

Fromaget  (1)  veröffentlichte  im  Jahre  1894  einen  Fall  von  Tetbnns 
facialis  mit  letalem  Ausgang,  welcher  aaf  Grund  einer  schweren  Verletzung 
durch  einen  Raketenschuss  entstanden  war. 

In  der  Dissertation  von  Dahihaus  (3)  wird  ein  Fall  bekannt  gemacht, 
dessen  grundlegende  Verletzung  durch  ein  spitzes  Holsstück  gesetzt  war. 
Dieser  Tetanusfall  ging  jedoch  in  Heilung  über,  nachdem  eine  operative 
Entfernung  kleinerer  Holzreste  geglückt. 

Pollock's  (3)  Tetanusfall  war  durch  einen  einfachen  Peitschenschlag 
entstanden,  der  jedoch  in  Panophthalmie  mit  tödlichem  Aasgang  geendet  hat. 

Ein  weiterer  Tetanusfall  wird  uns  durch  Kirchner  (4)  mitgeteilt.  Hier 
wurde  jene  verhängnisvolle  Krankheit  durch  eine  Schassverletzung  des  rechten 
Auges  hervorgerufen,  der  ein  Bluterguss  in  die  Orbita,  Exophthalmus  und 
der  Tod  folgte. 

Ghisolm  (5)  bearbeitete  einen  Tetannsfall,  welcher  bei  einer  7lj&hr. 
Frau  nach  Enukleation  eines  Auges  aufgetreten  war  und  den  Tod  herbeiführt«. 

Ebenso  konnte  durch  Chevalier  (6)  die  Sammlung  der  Tetanusfalle 
durch  Augenverletzung  um  einen  Fall  bereichert  werden,  bei  welchem  ebenso 
wie  bei  dem  vorhergehenden  eine  operative  Massnahme,  eine  Kataraktextraktion 
den  auslösenden  Faktor  bildete.     Auch  hier  trat  bald  der  Tod  ein. 

Schnitzler  (7)  fernerhin  beobachtete  einen  Fall  von  Tetanus  facialis, 
der  in  seiner  Krankengeschichte  als  Ursache  einen  Schrotschuss  ins  rechte 
Auge  aufweist,  worin  fernerhin  die  Entfernung  des  Auges  vorgenommen 
wurde  und  der  dennoch  am  3.  Tage  an  vorgenannter  Krankheit  zu  Grande  ging. 

Als  letzten  meiner  zusammengestellten  Fälle  führe  ich  noch  Roberts  (8) 
an.  Ein  Gärtner  stiess  sich  mit  einem  Stock,  welchen  er  gewaltsam  aus  der 
Erde  reissen  wollte,  durch  das  linke  Augenlid  ins  Auge  hinein.  Tetanus  facialis, 
und  Tod  waren  di«;  Folgen. 

Bei  allen  diesen  Fällen  finden  wir  als  direkte  Eingangspforte 
den  Augapfel  selbst.  Es  ist  ausser  diesen  8  Fällen  wohl  noch 
eine  bedeutend  grössere  Anzahl  von  Tetanusfällen  nach  Verletzungen 
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am  Auge  und  dessen  nächster  Umgebung  bekannt,  man  sieht  aber 
aus  ihnen  nicht,  ob  der  Bulbus  mit  verletzt  v^at. 

Ich  habe  deshalb  jene  weggelassen  und  nur  mit  wenigen 
mich  begnügt. 

Anschliessend  an  diese  Litteratur  möchte  ich  einen  Fall 
veröfFentKchen,  welcher  in  der  hiesigen  Universitäts -Augenklinik 
im  Laufe  des  Jahres  1899  wegen  eines  Messerstiches  ins  linke 
Auge  aufgenommen  wurde  und  zur  Beobachtung  kam^). 

Ich  denke,  dass  dieser  Fall  etliches  Interesse  wachrufen  wird, 
da  trotz  der  grossen,  gesammelten  Menge  von  Tetanusfällen  nach 
Kopfverletzungen  doch  nur  8  Fälle  zu  finden  waren,  wo  nicht  die 
unmittelbare  Umgebung  des  Auges,  sondern  dieses  mit  der  Ver- 
letzung Eingang  bot. 

Man  bedenke,  welch  eine  ungeheuer  grosse  Zahl  von  Augen- 
verletzungen jährlich  zur  Beobachtung  kommen,  namentlich  bei 
Landbewohnern,  und  wie  verschwindend  gering  die  Anzahl  von 
Tetanuserkrankungen  nach  Augenverletzungen  sind.  Es  ist  deshalb 
leicht  begreiflich,  dass  nur  wenige  Fälle  hier  angeführt  werden 
konnten. 

In  unserem  Falle  handelte  es  sich  um  einen  jungen  Matin  yon 
^8  Jahren,  welcher  in  der  Nacht  vom  12.  auf  den  18.  November  eine  schwere 
3tichverletznng  des  linken  Auges  und  dessen  direkte  Umgebung  erhalten 
hatte.     Seine  Einüeforang  erfolgte  am  Morgen  des  18.  Novembers. 

Anamnestiscbe  Angaben  des  Patienten  selbst  waren  sehr  gering,  der 
Kranke  gab  in  seinem  apathischen  Zustand  kaum  genauere  Angaben  oder 
■Schmerzempfindungen  an.  Die  Lidwunden  waren  auswärts  von  einem  Arzte 
genäht  worden. 

Seine  Krankengeschichte  ergiebt  folgendes: 

Der  kräftig  gebaute  in  gutem  Ernährungszustand  befindliche  £.  H. 
zeigt  eine  starke  Schwellung  beider  Lider  des  linken  Auges,  sodass  ein 
spontanes  Oeffnen  derselben  unmöglich  ist.  Ungefähr  einen  Gen timeter  unterhalb 
des  Superciliums  befindet  sich  eine  Schnittwunde,  welche  durch  das  Ober- 
und  Unterlid  sich  erstreckt,  in  letzterem  IVi  cm.  Die  Wunde  selbst  ist 
vollständig  geschlossen,  da  das  obere  Lid  durch  8,  das  untere  durch 
2  Suturen  zusammengenäht  ist.  Beim  Oeffnen  der  Lider  zeigt  der 
Bulbus  ciliare  und  conjunctivale  Injektion;  nach  unten  ist  eine  ausgedehnte 
Chemosis  den  Conjunctira  buibi  vorhanden.  Senkrecht  zum  unteren  Limbus 
läuft  eine  perforierende  Hornhautwunde,  deren  Länge  in;^ derselben  4,  in  der 
Sklera  6  cm  beträgt.  Die  oberen  Partieen  der  Hornhaut  sind  vollständig 
klar  und  durchsichtig.  Nach  unten  liegt  die  Iris  in  der  Schnittwunde  vor. 
Die  vordere  Kammer  ist  Üach,  die  Pupille  von  normaler  Weite,  jedoch 
«twas  nach  unten  verzogen.  Man  sieht  in  derselben  die  verletzte  kataraktöse 
Linse  als  grauliche  Masse  liegen. 

Bei     Prüfung     des     Sehvermögens    ergiebt     sich     folgender    Befund: 

V.  L.  =  — ,  Proj.  gut:  VR  =  normal. 


^)  Hierüber    ist    in    dem    Jahresbericht    des  Bürgerspitules  Baselj    der 
«chirurgischen  Abteilung  vom  Jahre  1899  kurz  referiert  worden. 
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Kran  kheitSY  er  lauf. 

13.  10.  99.  Der  Kranke  bekam  3X^  Tropfen  Atropin,  darauf  einen 
EisYerband. 

Am  14.  10.  zeigte  aicb  die  obere  Bulbashälfte  reizlos,  die  vordere 
Kammer  ist  flach,  die  Pupille  mittelweit. 

Am  15.  10.  Abends  und  am  darauffolgenden  (16.  10.)  zeigte  sich  etwas 
Chemosis  der  Conjnuctiva  buibi  nach  unten.  Das  untere  Lid  ist  ziemlich 
stark  geschwollen;  zwei  der  angelegten  Nähte  sind  infolge  dessen  aus- 
gerissen. 

18.  10.  Die  Chemosis  ist  bedeutend  geringer  geworden,  die  vordere 
Kammer  wieder  mehr  hergestellt. 

Am  19.  10.  zeigt  sich  wieder  eine  Zunahme  der  Schwellung  des^ 
unteren  Lides.  Die  Beweglichkeit  des  Bulbus  nach  unten  ist  eingeschränkt. 
Es  hat  sich  seit  gestern  eine  linksseitige  Parulis  ausgebildet  mit  starker 
Infiltration  der  Kaumuskulatnr,  sodass  grössere  Beschwerden  bei  Bewegungen 
des  Unterkiefers  auftreten. 

21.  10.  Durch  die  stärkere  Schwellung  des  linken  Unterlides  ist 
die  Wunde  an  demselben  geplatzt,  es  besteht  Chemosis  conjunctivae  bulbi^ 
welche  nach  unten  zu  etwas  zunimmt:  die  Kammer  ist  vollständig  auf- 
gehoben, die  Pupille  dabei  mittelweit. 

Am  24.  10«  steht  das  linke  Auge  stark  nach  oben  gerichtet;  eine 
Bewegung  Dach  unten  auszuführen,  ist  fast  vollkommen  unmöglich  geworden. 
Ein  weissgelber  Reflex  aus  der  Pupille  zeigt  uns  das  Bestehen  einer  Glas- 
körpereiternng  an. 

Der  Morgen  des  25.  10.  brachte  dem  Kranken  eine  leichte  Protrasia 
bulbi  und  fernerhin  eine  vollständige  Beweglichkeitsbeschränkung  des 
Auges  ein.  Eine  linksseitige  Panophthalmie  ist  zu  diagnostizieren.  Patient 
klagt  über  stärkere  Schluckbeschwerden;  die  durch  die  Infiltration  der 
Kaumuskulatur  bedingte  Kieferklemme  besteht  fort. 

Am  27.  10.  kann  man  in  dem  stark  angeschwollenen  linken  ünterlide 
deutliche  Fluktuation  nachweisen.  Durch  eine,  dem  Infraorbitalrande  parallel 
geführte  Incision  entleert  sich  ziemlich  viel  grünlich -gelber  Eiter.  Bei  der 
Abendvisite,  um  5  Uhr,  fällt  es  auf,  dass  der  Patient  bei  Berührungen  zu- 
sammenzuckt und  Krämpfe  der  Nackenmuskulatur,  sowie  der  Strecker  des 
Rumpfes  zeigt.  In  der  Nacht  bilden  sich  diese  Krämpfe  noch  mehr  aus; 
auch  solche  der  Intercostales  treten  auf,  so  dass  die  anfänglich  gestellte 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose  Tetanus  facialis  sicher  gestellt  wird. 

Infolge  dessen  wird  der  Patient  heute,  am  28.  10.,  der  chirurgischen 
Klinik  überwiesen. 

In  folgendem  gebe  ich  einen  Auszug  der  dortigen  Krankengeschichte 
des  Patienten  wieder. 

Der  Kranke  liegt  vollständig  grade  gestreckt  mit  nach  hinten  ge- 
bogenem Kopfe ;im  Bette.  Sprechen  kann  er  kaum,  denn  es  treten  sofort 
Krämpfe  und  Zuckungen  auf,  die  sich  in  gewissen  Abständen  stets  wieder- 
holen. Diese  Krämpfe  erstrecken  sich  auf  die  ganze  Gesichts-  und  Hals- 
muskulatur. Schluckbeschwerden,  Singultus  und  Respirationsbeschwerden 
sind  ebenso  zu  konstatieren. 

Nach  Freipräparierung  der  rechten  Vena  cephalica  am  Vorderarm 
werden  dem  Patienten  mittelst  eines  Trichters  80  ccm  Berner  Tetanusantitoxin 
eingefüllt.  Sogleich  darauf  ein  Liter  physiologischer  Kochsalzlösung.  Trinken 
ist  dem  Patienten  ganz  unmöglich  geworden.  Es  wird  eine  nochmalige  Injektion 
vorgenommen,  ferner  erhält  der  Kranke  2  mal  0,005  Morphium  per  os  und 
per  clysma  je  einmal  1,5  Chloralhydrat.  Hiernach  verminderte  sich  die 
Heftigkeit  der  Anfälle    gegen  Abend  etwas.     Das  Trinken  geht,    wenn   auch 
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nur  schlecht,    in  knieender  Stellang    gelingt    es  dem  Patienten,    das  Wasser 
hinunter  zu  schlacken. 

29.  10.  Am  Morgen  bekommt  der  Kranke  1,5  Chloralhydrat  per  os. 
Es  treten  ab  and  zu  vermehrte  Anfälle  in  den  Extremitäten  auf.  Bei  Be- 
rührungen zuckt  der  Kranke  zusammen  und  zeigt  überhaupt  eine  grosse 
Scheu  Yor  denselben;  dies  ist  namentlich  der  Fall,  wenn  man  die  Kopfwunde,, 
sowie  deren  direkte  Umgebung  betastet. 

Bei  Versuchen,  den  Verband  zu  entfernen,  werden  die  Krämpfe  viel 
stärker.  Nach  jeder  Bewegung  nehmen  die  Konvulsionen  zu;  Sprechen  ist 
dem  Patienten  fast  unmöglich.  Die  Gesichts-  und  Halsmuskulatur  befindet 
sich  in  konstanter  Starre,  weniger  die  Rückenmuskulatur.  Der  Patient  klagt 
über  Schmerzen,  welche  im  Kopfe  links,  im  Halse  dagegen  rechts  sitzen 
sollen.  Mittags  tritt  Opistotonus  auf,  einmal  von  starker  Cjanose  begleitet. 
Am  Abend  werden  50  ccm  Serum  dem  Patienten  in  die  Vena  cephalica 
injiziert.  Eine  4  malige  Dosis  Chloralhydrat  1,5  ist  von  guter  Wirkung. 
Subcutan  werden  2400  ccm  Kochsalzlösungen  verabreicht. 

30.  10.  Der  Patient  schlief  erst  nach  Mitternacht  ein,  jedoch  nur  für 
kurze  Zeit.  Es  besteht  die  Starre  fort,  weniger  die  der  Rückenmuskulatur. 
Schwerere  Anfälle  sind  ausgeblieben.  Eine  geringere  Cjanose  ist  stets  zu 
konstatieren.  Der  Puls  beträgt  120 — 140.  Man  yernimmt  deutlich  Pharynx- 
rasselgeräusche.  Foetor  ex  ore  ist  sehr  intensiv  aufgetreten.  Trinken  kann 
der  Patient  heute  gamicht  mehr.  Seit  gestern  besteht  eine  ausgesprochene 
Lähmung  des  linken  Facialis.  Mittags  tritt  Trachealrasseln  auf.  Abenda 
ist  eine  Andeutung  von  Cheyne  -  Stokes^schem  Atemphaenomen  zu 
konstatieren.  Während  der  Dyspnoe  treten  Zuckungen  und  grosse  Unruhe 
in  sämtlichen  Muskeln  auf.  Der  Puls  wird  vollkommen  schlaff  und  schlecht 
zählbar,  unregelmässig,  ungefähr  140 — 150.  Abends  um  9  Uhr  wird  noch- 
mals die  Präparation  einer  Vena  cephalica  und  die  Infusion  von  circa 
1200  ccm  physiologischer  Kochsalzlösung  vorgenommen.  Hierbei  wird  ein 
sehr  heftiger  Tetanusanfall  beobachtet,  begleitet  von  starker  Cyanose. 

Die  Pupille  des  rechten  Auges  wird  weit,  Respirationsstillstand  tritt 
auf.  Am  heutigen  Tage  hatte  der  Patient  3  mal  1,5  Chloralhydrat  und  1  mal 
0,01  Morphium  erhalten.  In  einem  gar  bald  auftretenden  zweiten  Anfall  ist 
der  Kranke  erstickt.  Sein  Exitus  erfolgte  um  10  Uhr  5  Minuten.  Die 
Temperaturen  vom  28.— 30.  Oktober  betrugen  37,9— -39,2 »,  5  Minuten  nach 
dem  Tode  zählte  die  Temperatur  im  Rectum  gemessen  40®. 

Sektionsbefund: 
Bei  der  vorgenommenen  Sektion  fand  sich  in  der  linken  Oberkiefer- 
höhle eine  5  cm  lange  und  1  Vs  cm  breite,  abgebrochene  Messerklinge  stecken. 
Dieselbe  sah  4  mm  aus  der  Superficies  orbitalis  heraus,  hinter  dem  Margo 
infraorbitalis,  in  fast  sagittaler  Richtung,  mit  der  Schneide  nach  vorne  gestellt. 
Die  Spitze  des  Messers  war  bis  hinter  dem  letzten  Molarzahn  vorgedrungen 
und  hatte  sich,  an  den  Wurzeln  desselben  vorbeigleitend,  bis  unter  das  Zahn- 
fleisch im  Alveolarfortsatz  eingebohrt.  Ein  hämorrhagisches  Empyem  des 
Antrum  Highmori  ist  vorhanden. 

Am  Schlüsse  dieser  Abhandlung  möchte  ich  noch  eine  kurze 
Zusammenfassung  vorliegender  Krankengeschichte  anreihen. 

Am  8.  Tage  nach  der  Verletzung  sehen  wir  eine  Paruli* 
und  eine  Infiltration  der  Kaumuskulatur  auftreten,  die  sich  bei 
der  Section  als  durch  die  Spitze  der  zurückgebliebenen  Messer« 
klinge  hervorgerufen  zeigte.  Bald  darauf,  am  12.  Krankheitstage, 
stellen    sich    zu    den    schon    anwesenden   Vorboten    des    Tetanus 
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noch  Schluckbeschwerden  eih.  Am  14.  Tage  treten  starke 
Zuckungen  nach  Berührungen,  sowie  Opistotonus  auf,  die  in  den 
darauf  folgenden  Stunden  an  Heftigkeit  noch  zunahmen.  17  Tage 
erst  nach  dem  erlittenen  Unfall  zeigt  sich  eine  Lähmung  des 
linken  Facialis.  Während  dieser  ganzen  Zeit  waren  heftige 
tetanische  Anfälle  sehr  oft  zu  beobachten.  Linderung  wurde  er- 
reicht durch  vielfache  Gaben  von  Chloralhydrat.  Eine  Besserung 
oder  Heilung  durch  häufige  Injektionen  von  Tetanusantitoxin 
wurde  nicht  erreicht.  Am  Ende  des  17.  Tages  des  Krankheits- 
bildes verschied  der  Kranke  in  einem  Anfall. 

Wir  fragen  uns  —  hätte  man  die  am  8.  Tage  aufgetretenen 
Schluckbeschwerden  schon  als  ein  Anzeichen  des  nahenden  Tetanus 
ansehen  sollen?  Dies  ist  wohl  kaum  anzunehmen,  da  doch  die 
bestehende  Parulis,  sowie  die  Infiltration  der  Eaumuskulatur  die 
nahliegendste  Erklärung  zd  dieser  Erscheinung  bot. 

Es  wird  ferner  beim  Durchlesen  dieses  Falles  auffallen,  dass 
die  so  sehr  grosse  und  breite  Messerklinge,  welche  sogar  noch 
4  mm  aus  der  Wunde  herausstand,  nicht  gefunden  worden  ist. 
Uebersehen  wurde  sie,  da  die  anamnestischen  Angaben  des  Patienten 
sehr  gering  waren  und  kaum  etwas  aus  ihm  herauszubringen  war, 
er  hatte  von  dem  Vorhandensein  eines  Corpus  alienum  überhaupt 
keine  Ahnung.  Ein  weiterer  Grund  lag  für  uns  darin,  dass  man 
eine,  von  einem  Arzte  sorgfaltig  gereinigte  und  gut  genähte  Wunde 
nicht  ohne  bestimmten  Grund  zu  öffnen  pflegt.  Die  gleich  nach 
dem  Unfall  sich  verbreitende  Infiltration  des  umliegenden  Ge- 
webes machte  uns  durch  Betasten  desselben  die  Entdeckung  des 
«ingedrungenen  t^remdkörpers  unmöglich. 

Aber  wir  lernen  aus  dem  Sectionsbefunde  des  beschriebenen 
Falles  wiederum,  wie  recht  R.  Berlin  sowie  Rose  (8)  mit  ihrem 
wiederholten  Ausspruch  haben,  dass  man  stets  bei  Verletzungen 
des  Auges  und  deren  Orbita  ein  genaueres  Nachsuchen  nach 
Resten  des  fremden  Gegenstandes  zu  beachten  habe.  Dahl- 
haus  (2)  führt  dies  nebst  mehreren  hierher  gehörigen  zusammen- 
gestellten Fällen  in  seiner  Arbeit  an. 

Die  Einschleppung  der  Bacillen  ist  hier  jedenfalls  durch 
das  benutzte  Messer  selbst  geschehen,  das  vorher  zu  Erdarbeiten 
verwendet  wurde.  Durch  die  Tiefe  des  Stichkanals,  dessen  Enge, 
sowie  durch  den  vorhandenen  Luftabschluss  waren  überaus 
günstige  Momente  geschaffen  zur  raschen  Vermehrung  der  Tetanus- 
bacillen,  ein  Umstand,  welcher  für  unseren  Patienten  den  baldigen 
Tod  bedingte. 
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Am  Schlüsse  dieser  Arbeit  möchte  ich  meinem  hochverehrten 
Chef,  Herrn  Professor  Dr.  C.  Mellinger  für  die  gütige  Ueber- 
lassung  des  Materials  und  das  Interesse,  welches  er  meiner  Arbeit 
zuwandte,  meinen  herzlichsten  Dank  aussprechen. 
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VI. 

Einfaches  Handstereoskop  mit  variabler  Konvergenz. 

Von 

Dr.  W.  HALLWACHS, 

Prof.  d.  Fliysik  t.  d.  techn.  BochBcha)e  Dresden. 

Mein  schielendes  Töcliterchen  brachte  die  vom  Arzt  ge- 
wünschten stereoskppischen  Uebungen  trotz  sehr  langer,  geduldiger 
Versuche  nicht  fertig,  weil  es  wegen  zu  grosser  Konvergenz 
die  Bilder  nicht  zusammenzubringen  vermochte.  Ich  suchte 
daher  nach  einem  Stereoskop  mit  variabler  Konvergenz,  konnte 
aber  im  Handel  keines  auftreiben  und  konstruierte  mir  daher 
ein  solches.  Schon  bei  dem  ersten  Versuch  gelang  es  damit,  die 
Bilder  zusammenzubringen. 

Nach  zweimonatlicher  Uebung  unter  folge  weiser  Verminderung 
der  Konvergenz  bis  zu  dem  im  gewöhnlichen  Stereoskop  ange- 
wendeten Betrag  konnte  letzteres  schliesslich  mit  Erfolg  benutzt 
werden.  Da  verschiedene  Augenärzte  ihr  Interesse  an  dem 
Instrument  bekundeten,  wurde  es  in  Bezug  auf  Handlichkeit  und 
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Billigkeit    ^abgearbeitet,    wobei    es    zuletzt    folgemle  Gestalt    ge- 
wonnen hat.^) 

Darch  zwei  Linien  L  Fig.  x^  die  in  zwei  mit  etwas  schwer 
gehenden  Chamieren  verbar. denen  Brettohen  sitzen,  blicken  die 
Aogen  auf  2  geneigt  gestellte  Spiegel  S,  in  denen  die  Stereo- 
skophalbbilder erscheinen,  welche  links  und  rechts  auf  schienen- 
artigen Fortsätzen  ff  der  Okularbrettchen  aufgesetzt  sind.     Dabei 


stecken  die  BiMer  auf  verschiebbaren,  einfachen  Schlitten  n,  so 
dass  für  beliebige  Accommodation  eingestellt  werden  kann:  die  for 
Acconunodation  auf  25  cm«  100  cm  oder  «  erforderlichen  Stellungen 
.>ind  durch  Marken  angemerkt. 

Durch  gegeneinander  Drehen  der  Brettchen  lässt  sich  der 
Konrergenzwinkel  variieren  und  an  einem  oben  angebrachten 
Gradbogen  G,  mit  5  Grad  Teilung  ablesen,  sodass  man  bestimmte 
Konvergenz^  eventuell  auch  Divergenz  einzustellen,  die  Uebongen 
auf  Yerminderung  derselben  zu  regulieren  und  die  Fortschritte 
dabei  quantitativ  zu  verfolgen  vermag. 

Damit  die  im  Handel  befindlichen  Stereoskopbilderserien 
für  Schielende  (z.  B.  von  Dr.  Perlia,  Dr.  Dahlfeld,  Dr.  Hegg) 
ohne  weiteres  zerschnitten  und  bei  dem  Ap|»arat  benutzt  werden 
können,  lassen  sich  die  seitlichen  Haited rfihte  D  der  Bilder  in 
verschiedene  LOcher  einstecken,  wodurch  die  Bilder  eine  geeignete 
Verse hiebunor  in  ihrer  Ebene  erfahren,  um  entsprechende  Punkte 
der  beiden  Hälften  mitten  über  dit?  Führungsstangen  ff  zu  bringen. 
Es  i>t  »lies  erforderlich,  sobald  der  Gradbogen  G  benutzt  wird. 
Die  Ablesung  an  diesem  kann  nur  so  richtig  erfolgen,  weil  bei 
den  genannten  Bilderserien  auf  die  Mitte  der  Papierhälften  keine 
sich  entsprechenden  Punkte  der  StereoskopV»iluer  fallen,  die  Bilder 
vielmehr  etwas   ^mei^t  nach  einwärts)  verschoben  sind. 

♦  Für  InformatL^nen  bezü^Ii:h  der  Sterno^koi  !ittera:;ir,  s:>wie  Hin- 
m-ise  auf  die  ^n  den  Aprara:  zi  »teilen icn  Ant^-rdenic^en  bin  ich  Herrn 
Vr.  F.  Schani  in  Dre^dcn  unl  Herrn  Dr.  F.  H o ff macn  in  Koblenx  sehr 
.-:;  Dack  Ten:t!*oh:et. 
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Eommen  wirklich  stereoskopisclie,  körperliche  Bilder  zur 
Yerwendong,  so  bewirkt  eine  Vertauschung  der  beiden  Bildhälften 
zwischen  rechts  und  links  eine  Vertauschung  von  vom  und  hinten 
im  vereinigten  Bild.  Jedes  Stereoskopbild,  z.  B.  eins  der  Ring- 
bilder der  Dahlfeld'schen  Serie,  ist  dadurch  zwei  Bildern  beim 
gewöhnlichen  Stereoskop  äquivalent. 

Der  Apparat  kann  sowohl  auf  einen  Tisch  gestellt,  wobei 
geeignete  Füsschen  b  für  die  Erhaltung  der  Einstellbarkeitsorgen, 
oder  direkt  in  der  Hand  gehalten  werden. 

Die  Vorrichtung  lässt  sich  naturlich  auch  ohne  Linsen 
konstruieren,  was  aber  ein  sperriges  Format  bedingt  und  die 
Variierung  der  Accommodation  verhindert. 

Da  bei  freien  Augen,  ohne  Apparat,  die  Accommodation  auf 
nähere  Entfernungen,  z.  B.  25  cm,  unter  Konvergenz  der  Aug- 
axen  geschieht,  ist  jeder  Accommodationsentfemung  ein  bestimmter 
Konvergenzwinkel  zugeordnet,  welcher  sich  am  Apparat  einstellen 
lässt«  Für  25  cm  und  100  cm  Accommodationsentfemung  befinden 
sich  die  zugehörigen  Konvergenzwinkel,  für  einen  mittleren  Augen- 
abstand berechnet,  zur  Bequemlichkeit  unter  den  Accommodations- 
marken  verzeichnet.  Dadurch  sind  die  für  verschiedene  Accommo- 
dationsentfernungen  bei  den  Uebungen  als  Ziel  zu  erstrebenden 
und  am  Gradbogen  abzulesenden  Winkel  jedesmal  ohne  Weiteres 
gegeben. 

Der  Apparat  ist  von  Oskar  Leuner,  Dresden  (Strehlen), 
Lannerstrasse  3,  zum  Preise  von  12,50  M.  zu  beziehen. 
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Bericht  über  die  Deutsche  ophthalmologrische  Litteratur. 

Dioptrik  und  Anomalien  der  Refraction  und  Accommodation. 

(I.  Sem.  1902). 

Referent:  Dr.  MAXIMILIAN  SALZMANN, 

Docent  f.  Augenheilknnde  an  der  k.  k.  Univenitat  zn  Wien. 

Da  das  schematische  Auge  II  von  y.  Helmholtz  zu  hohe 
H)  permetropie  grade  im  aphakischen  Zustande  ergiebt,  hingegen  das 
von  Tschern ing  angegebene  Auge  zu  grosse  Brennweiten  besitzt,  so 
dass  man  ihm  eine  Axenlänge  geben  müsste,  die  schon  an  der  oberen 
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Grenze  der  bei  Emmetropie  Torko^menden  AxenlängeD  liegt,  so  stellt 
Treutler^)  sub  8  ein  modifiziertes  schematiaches  Auge  auf;  er  nimmt 
als  Radius  der  vorderen  Hornhautfläche  nach  Sulz  er  7,7  mm,  als 
Hornhautdicke  1,15  mm  nach  Tscherning,  als  Radius  der  hinteren 
Fläche  das  Mittel  aus  den  von  Helmholtz  und  Tscherning  an- 
genommenen Zahlen,  7  mm,  an.  Für  die  Linse  werden  die  von 
Stadtfeld  ermittelten  Zahlen  (Radius  der  Vorderiläche  10,95,  der 
Hinterfläche  6,  Dicke  3,63  mm)  u^d  als  Index  1,4215  gesetzt.  Dar- 
aus ergiebt  sich  eine  Brechkraft  des  Auges  (reciproker  Wert  der 
vorderen  Brennweite)  von  60,7  D.,  eine  hintere  Hauptbrennweite  von 
22,016^ mm  und  eine  innere  Axenlänge  von   23,84  mm. 

Die  durch  den  Verlust  der  Linse  herbeigeführte  Veränderung 
der  Refraktion  kann  nachBjerke^)  nur  durch  eine  sehr  komplicierte  Formel 
genau  ausgedrückt  werden.  Diese  Formel  lässt  sich  indessen  durch 
Vernachlässigung  gewisser,  das  Resultat  sehr  wenig  beeinflussender 
Glieder  in  folgende  einfache  Form  bringen: 

Hierbei  bedeutet  y  die  Refraktion  des  Auges  im  aphakischen 
Zustande,  x  die  Refraktion  vor  der  Linsenentfernung,  M  den  Grad 
der  Myopie,  der  durch  die  Phakolyse  gerade  in  Emmetropie  übergeführt 
wird,  H  den  Grad  der  Hypermetropie  der  im  emmetropischen  Auge 
durch  den  Verlust  der  Linse  erzeugt  wird.  Die  Formeln  von  Hirsch- 
berg  und  Pflüg  er  sind  auch  von  dieser  Form. 

Trägt  man  in  ein  Coordiuatensystem  die  Refraktionen  des  Voll- 
auges als  Abscissen,  die  entsprechenden  Refraktionen  im  aphakischen 
Zustande  als  Ordinaten  auf,  so  ergiebt  sich  bei  Anwendung  dieser  Formel 
eine  gerade  Linie,  während  bei  genauer  Berechnung  eine  flache 
Curve  (gleichseitige  Hyperbel)  herauskommt,  die  die  Gerade  in  den 
Punkten  M  und  H  schneidet  und  sich  zwischen  diesen  Punkten  nur 
wenig  von  der  Geraden  entfernt,  woraus  hervoigeht,  dass  diese 
Näherungsformel  eine  für  praktische  Zwecke  genügende  Genauigkeit 
besitzt.  Endlich  folgt  eine  kleine  Tabelle  für  die  Bildvergrösserung 
im  aphakischen  Auge  unter  verschiedenen  Verhältnissen,  woraus  her- 
vorgeht, dass  diese  zwischen  1,27  (niedrigster  Wert  bei  E)  und  1,69 
(höchster  Wert  bei  M  40    D.)  schwanken  kann. 

])ie  Ausführungen  Weidlich's^)  über  die  optische  Bedeutung 
des  accommodativen  Spieles  der  Pupille  gipfeln  darin,  dass  es  eine 
„Accommodation  an  die  Accommodation,  einen  Accommodations- 
vorgang  2.  Ordnung"  darstelle.  Es  ist  ja  vollkommen  richtig,  dass 
bei  Zunahme  der  Linsenkrümmung  jener  Teil  der  brechenden  Flächen, 
der  noch  keine  merkliche  Aberration  hervorruft,  kleiner  werden  muss; 
doch  gilt  dies  nur  unter  der  Voraussetzung  einer  gleichmässigen 
Krümmungszunahme,  einer  Beibehaltung  der  sphärischen  Krümmung. 
Diese  Voraussetzung  trifft  aber,  den  Untersuchungen  Tschern  in g's 
zu  Folge,  wenigstens    für   die   vordere  Linsenfläche   nicht    zu;    vielmehr 


i)  Klin.  Monatsbl.  f.  An^renh.     XL.     p.  211. 

«)  Graefe's  Archiv.     LIIl.    p.  511. 

»)  Archiv  f.  Augenheilkunde.     XLV,     p.  119. 
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ändert  sich  die  Gestalt  dieser  Fläche  in  solcher  Weise,  dass  die 
Gesammtaberration  des  Auges  abnimmt.  Man  kann  also  nicht  sagen, 
dass  die  Pupillenverengerung  beim  Nahesehen  den  Zweck  habe, 
störende  Aberrationserscbeinungen  zu  beseitigen. 

Ebensowenig  kann  dieses  Pupiilenspiel  durch  eine  Veränderung 
der  Helligkeit  des  Netzhautbildes  erklärt  werden.  Allerdings  nimmt 
die  Oeffnung  des  einfallenden  Strahlenbüschels  mit  der  Annäherung 
des  leuchtenden  Punktes  zu,  aber  die  Objekte,  die  dem  Auge  geboten 
werden,  sind  ja  in  der  Regel  nicht  leuchtende  Punkte,  sondern  helle 
Flächen,  die  wiedemm  Netzhautbilder  von  messbarer  Ausdehnung 
entwerfen.  Unter  diesen  Umständen  nimmt  aber  die  Grösse  des  Netz- 
hautbildes gerade  in  demselben  Masse  zu  wie  die  Oeffuung  eines 
einzelnen  Strahlenbüschels,  und  die  Helligkeit  des  Bildes  ist  von  der 
Entfernung  des  Gegenstandes  unabhängig. 

Steiger^)  stellt  die  Resultate  seiner  Schuluntersuchungen  (die 
sich  über  einen  Zeitraum  von  8  Jahren  erstrecken)  in  einigen  Tabellen 
tibersichtlich  zusammen.  Myopie  fand  sich  in  nicht  ganz  1  pCt.  der 
Schüler  der  1.  Klasse;  fast  immer  handelte  es  sich  um  ausgesprochene 
Heredität,  und  nicht  selten  hatten  Erkrankungen  eines  Auges  zur  ein- 
seitigen Myopie  geführt.  Astigmatismus  fand  sich  in  7,6  pCt.  bei 
Knaben  und  9,5  pCt.  bei  Mädchen.  St.  bescheidet  die  durch  die 
Voruntersuchung  ausgeschiedenen  Anomalen  in  die  Wohnung  und  unter- 
sucht dort  nach  allen  Regeln  der  Wissenschaft,  wie  bei  einer  ge- 
wöhnlichen Consultation;  die  sich  daraus  ergebenden  Ratschläge  werden 
dem  begleitenden  Familienmitgliede,  sowie  dem  Lehrer  erteilt,  und 
der  letztere  ist  gehalten,  sie  in  die  Absenzliste  einzutragen,  um  sie 
so  immer  gegenwärtig  zu  haben.  St.  sucht  auf  diese  Weise  dem 
ganzen  Vorgange  den  Charakter  der  Massenuntersuchung  und  die  damit 
verbundene  Flüchtigkeit  zu  nehmen,  und  das  Vertrauen  seiner  Klienten 
zu  gewinnen. 

Wettendorfer^)  hat  bei  Myopie  über  6  D.  durchwegs,  bei 
Myopie  unter  6  Dioptrien  in  einem  grossen  Teile  der  Fälle  eigen- 
tümliche Gesichtsfeldstörungen  gefunden.  Es  sind  konzentrische  Ring- 
skotome,  die  bald  absolut,  bald  relativ  sind  und  deren  Zahl  bis  zu 
5  steigen  kann,  ungerechnet  ein  kleines  zentrales  Skotom,  das  sich 
mitunter  noch  hinzugesellt.  Das  Gesichtsfeld  bekommt  in  ausgeprägten 
Fällen  das  Aussehen  einer  Schieüsscheibe,  denn  diese  „konzentrisch- 
zonulären  Defekte"  sind  von  seltener  Regelmässigkeit.  Sie  kommen 
vorzugsweise  in  der  Peripherie  des  Gesichtsfeldes  bis  in  die  Zone  des 
blinden  Fleckes  vor,  doch  steht  weder  Zahl  noch  Ausdehnung  in 
irgend  einem  Verhältnisse  zum  Grade  der  Myopie;  auch  entsprechen 
ihnen  keine  ophthalmoskopischen  Veränderungen;  bloss  wenn  sie  inner- 
halb der  Zone  des  blinden  Fleckes  auftreten,  sind  sie  an  anatomische 
Veränderungen  in  der  Maculagegend  gebunden.  Sie  sind  ebenso  un- 
abhängig vom  Geschlechte,  wie  vom  Alter  der  Kranken.  W.  meint, 
dass     dieser    Erscheinung     eine     Schädigung      der      lichtempfindlichen 


')  Zeitschrift  für  Schulgesandbeitspflege.     p.  123. 
»)  Deatßchmann's  Beiträge.    49.  Heft.     p.  17. 
Zeitschrift  f.  Angenheilkunde.    Bd.  JX.    Heft  i. 
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Elemente    zu    Grunde    liege,    die    durch    das    mechanische  Moment   der 
starken  Spannung  der  Augenhäute  hervorgerufen  sei. 

Es  ist  doch  zu  auffallend,  dass  frühere  üntersucher  des  Gesichts- 
feldes der  Kurzsichtigen  auch  nicht  annähernd  ähnliche  Resultate 
gewonnen  haben,  dass  diese  Befunde  von  einer  Regelmässigkeit  sind, 
wie  man  sie  sonst  nicht  vorfindet.  Da  nun  jedes  der  mitgeteilten 
Gesichtsfelder  aus  mehrfachen  Kontroiuntersuchungen  hervorgegangen 
ist,  80  liegt  der  Verdacht  nahe,  dass  hier  eine  unbewusste  Suggestion 
im  Spiele  sei ;  vielleicht  wäre  diese  Gesichtsfeldstörung  auch  als  eine 
Art  von  Ermüdungserscheinung  aufzufassen,  wenigstens  hat  Ref.  an 
seinen  eigenen  Augen  bei  einer  M.  von  4,5  bis  5  D.  eine  auffallende 
Ermüdbarkeit  für  Farben  in  der  Peripherie  des  Gesichtsfeldes  beobachtet, 
derart,  dass  z.  B.  das  ruhig  gehaltene  rote  Objekt  sehr  rasch  in  gelb 
abklingt,  bei  der  geringsten  Bewegung  aber  sofort  wieder  mit  der 
richtigen  Farbe  auftaucht.  Jedenfalls  wären  weitere  Kontroiuntersuchungen 
abzuwarten,  ehe  man  diese  sonderbare  Gesichtsfeldstörung  in  die  Reihe 
der  Symptome  der  Myopie  aufnehmen  dürfte. 

Die  Vorträge  von  Heine  und  Pfalz  auf  der  letzten  Heidelberger 
Versammlung^)  hatten  zu  weiteren  drei  Arbeiten  über  den  Einüuss  der 
Korrektion  auf  den  Verlauf  der  Myopie  Anlass  gegeben.  Meyerhof  ^) 
hat  das  Material  Augstein^s,  der  ein  Anhänger  massiger  Unterkor- 
rektion ist,  verarbeitet.  A.  giebt  für  die  Ferne  um  0,5  —  2,  für  die 
Nähe  um  3  —  4  D.  weniger;  bei  hohen  Myopien  wird  selten  mehr  als 
8  D.  verordnet.  Von  61  jugendlichen  Myopen  (unter  20  Jahren)  blieben 
bei  diesen  Behandlungsmaximen  23  (=»37,7 pCt.) stationär,  15  (=24,6  pCt.) 
waren  schwach  progressiv,  d.  h.  die  Zunahme  betrug  weniger  als  2  D, 
23  (=s37,7  pCt.)  waren  stark  progressiv.  Auch  für  die  hohen  Myopien 
von  10  D.  und  darüber  stellt  sich  dasselbe  Verhältnis  heraus.  Einen 
ausgesprochenen  Einfluss  auf  die  Progression  hat  nur  das  Alter;  bei 
Kindern  unter   15  Jahren  sind  nur   18,7  pCt.  stationär. 

In  der  Rückert'schen  Augenklinik  in  Zittau  wird  ein  der  strikten 
Vollkorrektion  sehr  nahe  kommender  Standpunkt  eingenommen.  Man 
legt  namentlich  Wert  auf  beständiges  Tragen  desselben  Glases,  weniger 
auf  völlig  exakte  Korrektion.  Röscher^)  hat  nun  aus  dem  Materiale 
dieser  Klinik  ermittelt,  dass  die  vollkorrigierten  und  die  schwach  (um 
1 — 2  D.)  unterkorrigierten  Augen  sich  analog  verhalten.  70  pCt.  bleiben 
stationär,  20  pCt.  sind  schwach,  10  pCt.  stark  progressiv.  Bei  den  unter- 
korrigirten  waren  0  pCt.  stationär,  36  pCt.  schwach,  63  pCt.  deutlich 
progressiv.  R.  plaidiert  daher  gleichfalls  für  die  Vollkorrektion,  erlaubt 
jedoch,  wo  eine  solche  unangenehm  empfunden  wird,  um  1  bis  1,5  D. 
unterzukorrigieren. 

Schreiber*)  macht  zunächst  genauere  Angaben  über  die  Progression 
der  Myopie,  die  hauptsächlich  in  die  Zeit  zwischen  dem  7.  und  14.  Lebens- 
jahre fällt.  Bei  6-  bis  10  jährigen  Myopen  beträgt  die  durchschnittliche 
Zunahme  in  l^j^  Jahren  3,41  —  3,76  D.;   bei  11  —  13  jährigen  in  6  Jahren 


i)  Vergl.  das  Referat  über  das  II.  Semester  1901.  Bd.  VII,  fl.  6. 
«)  Klin.  MoDatablätter  f.  Augenh.,  XL.  p.  200. 
»)  Klin.  Monatsblätter  f.  Augenh.,  XL.  p.   191. 
*)  Ibidem  p.  179. 
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2,25 — 2,39  D.;  bei  14jährigen  in  8  Jahren  nur  mehr  1,63  — 1,94. 
Für  die  Altersklassen  über  20  ist  Stationärbleiben  der  Myopie  die  Regel. 

S.  ist  für  ausnahmslose  Vollkorrektion  bis  6,5  D.;  bei  höherer 
Myopie  ist  diese  nur  Yon  Fall  zu  Fall  anzustreben.  Da  sich  die 
grösste  Neigung  zur  Progression  bei  anaemischen  und  skrophulösen 
Kindern  bemerkbar  macht,  so  werden  für  solche  Fälle  Allgemeinkuren, 
hauptsächlich  Nordseebäder  empfohlen. 

Eamm^)  berichtet  über  die  Resultate  der  Myopie-Operation  in 
Laqueur's  Klinik  (18  Augen  an  16  Patienten  im  Alter  von  8 — 30  Jahren 
mit  Myopie  12  — 25D.).  Die  Verbesserung  der  Sehschärfe  blieb  massig, 
stärkere  Verbesserung  hält  er  für  Beobachtungsfehler.  In  einem  Falle 
erblindete  das  mit  rasch  fortschreitender  und  früh  komplizierter  Kurz- 
sichtigkeit behaftete  Auge  durch  Iritis  und  Chorioiditis;  in  einem  andereu 
Falle  trat  4  Jahre   nach  der  Operation  Netzhautablösung  ein. 

Bei  Infraorbi talneural gien  verschiedener  Aetiologie  kommen  nach 
Elze  ^)  klonische  Krämpfe  des  Ciliarmuskels  vor,  die  sich  durch 
Schwankungen  in  der  Sehschärfe,  Thränen,  Blendungserscheinungen, 
Hyperaemie  der  Papille  und  Hervortreten  der  venösen  Gefässstämme 
4iuszeichnen  sollen. 

Loeser")  hat  bei  einem  14  jährigen  hysterischen  (?)  Jungen 
«inen  Accommodationskrampf  von  besonderer  Höhe  beobachtet.  Die 
wahre  Refraktion  war  Astigmatismus  hypermetropicus  von  1,5  —  2  D., 
bei  der  subjektiven  Prüfung  wurde  indessen  Myopie  22 — 24  D.  festgestellt. 
Durch  Atropin  wurde  die  Refraktion  zunächst  nur  auf  2  — 3  D,  Myopie 
•erniedrigt,  erst  am  folgenden  Tage  nach  fortgesetzter  Atropinisation 
kam  die  wahre  Refraktion  zum  Vorschein.  L.  muss  selbst  zugeben, 
dass  nach  den  herrschenden  Ansichten  über  die  Leistungsfähigkeit 
des  Ciliarmuskels  nur  etwa  15  D.  aufgebracht  werden  könnten,  und  greift 
infolgedessen  zu  allerlei  mehr  oder  weniger  unwahrscheinlichen  Erklärungs- 
versuchen. Uebrigens  kann  Referent  die  Thatsache,  dass  der  Brechwert 
des  Auges  auch  nur  vorübergehend  um  22  —  24  D.  gesteigert  worden  sei, 
keineswegs  als  sicher  gestellt  ansehen,  da  die  rein  subjektive  Bestimmung 
solcher  „Accommodationskrämpfe''   allerlei  Fehler  in  sich  schliesst. 
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Sterilisator   für  Instrumente  und  Verbandstoffe   behufs  augenärztlicher 

und  kleiner  chirurgischer  Operationen.)     N.  T.  G.     I.     S.  1432. 
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*30.  Derselbe,    Optotypi    ad    visum    determinandum  Editio  XVI.  emendatior. 

Utrecht.     Van  de  Weyer. 
*31.  Straub,  M.,  Asthenopie.     G.  B.     8.  Reihe.     No.  12. 
♦32.  Derselbe,  Suggestieve  therapie  in  de  oogheelkunde.     (Die  Suggestion  in 

der  augenärztlichen  Therapie.)     N.  T.  G.     I.     S.  497. 
♦33.  Summier    Ziekenrapport    van    het   Nederlandsch  -  Indische    leger   over 

het  jaar  1900.     (Die  Krankheitsfälle    in    der    Niederländischen    Armee 

in  Ost-Indien.     Bericht  für  1900.)    T.  N.  L     XLI.     S.  815. 
34.  Tange,    R.  A.,    De    normale    pupilwijdten    volgens    bepalingen    in    de 

polikliniek.      (Die    normalen    Pupillengrössen    nach    Bestimmungen    in 

der  Ambulanz.)     N.  T.  G.     I.     S.  515.     (vgl.  unter  Straub  im  Bericht 

über  die  2.  Hälfte  des  Jahres  1901.) 
*35.  ütermöhlen,    G.  P.,    Over    scleritis.      (Ueber  Skleritis.)      Inaug.-Diss. 

Amsterdam. 
*36.  Vries,    W.  M.  de.    Mikroskopische    praeparaten.     N.  T.  G.     I.     S.  386. 
*37.  Derselbe,  Endarteriitis  van  de  A,  centralis  retinae.    N.  T.  G.    I.     S.  386. 
*38.  Derselbe,  Carcinoma  oculi.    N.  T.  G.    I.     S.  938. 

Mit  Unrecht,  meint  Cox  (4),  hat  Groot  behauptet,  dass  die 
Aufmerksamkeit  der  Erwartung  (Attentio  anirai),  dasselbe  sei  als  die 
gefesselte  Aufmerksamkeit  (Inten tio  animi).  Das  erste  ist  die  parate 
Stellung  zur  Aufnahme  eines  noch  nicht  näher  bekannten  Reizes,  das 
zweite  ist  die  gespannte  Anstrengung  eines  Sinnesorganes  zur  Ver- 
werthung  eines  Reizes,  dessen  Art  bereits  bekannt  geworden  ist.  Die 
-erste  Funktion  ist  den  Thieren  in  hohem  Grade  eigen;  sie  leitet  eine 
Contraktion  des  Frontalmuskels  ein.  Die  zweite  ist  bei  denselben  sehr 
-wenig  entwickelt;  sie  ist  characteristisch  für  den  Menschen  und  mehr 
weniger  auch  für  die  Primaten,  und  leitet  eine  Contraction  des  M.  Corri- 
^ator  Supercilii  ein.    In  üebereinstimmung  damit  findet  man  den  letzteren 
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Muskel  nur  beim  Menschen  und  bei   den  Primaten   vor,    und  zwar  nur 
beim  Menschen  in  kräftiger  Entwicklung.  Seh. 

Bei  mehreren  Astronomen  fand  -van  de  Sande-Bakhuyzen  (l), 
dass  die  Zeit,  welche  zwischen  dem  Erscheinen  oder  Verschwinden  eine« 
Sternes  und  dem  Registriren  dieser  Erscheinungen,  verläuft  nicht  unab- 
hängig ist  von  der  Beleuchtungs  -  Intensität.  Für  sich  selbst  fand  er 
mit  einem  künstlichen  Sterne 

bei  einer  Stemgrösse  von  .      .5'        7"     7'        2"     8'        6" 
einen  Fehler  beim  Erscheinen  i 


von 0"  275'" 

und  beim  Verschwinden  von  .    0"  314'" 


0"316"' 
0"  329"' 


0"  4 13"' 10"  530'"^ 
0"  387'"  |o"  489"' 
Seh. 


Pino  (19)  hat  die  Erscheinungen,  welche  mit  der  Erythropsie 
verknüpft  sind,  um  eine  Kleinigkeit  bereichert.  Wenn  er  einen  stark 
beleuchteten  Gegenstand  (weisse  Wolke)  unbeweglich  lixirt,  verbreitet 
sich  nach  0,5  Minute  eine  grüne  Farbe  über  das  Gesichtsfeld;  nach 
2  Minuten  ändert  es  sich  in  Roth  um,  im  Halbdunkel  erscheint  darauf 
wieder  die  gelb-grüne  Farbe  (namentlich  auf  den  dunklen  Feldern  einer 
Rautenfläche),  und  bald  wird  es  wieder  roth  (namentlich  auf  den  weissen 
Feldern).  —  Seine  Erklärung  geht  von  der  Vorstellung  aus,  da«  farb- 
lose Licht  werde  durch  die  Blutschicht  der  Netzhautcapillaren  grün 
filtrirt  und  der  Sehpurpur  habe  den  Auftrag,  das  übermässige  Grün 
wieder  zu  neutralisiren,  damit  das  farblose  Licht  auch  wirklich  farblos 
wahrgenommen  werde.  Wenn  nun  das  einfallende  Licht  den  Sehpurpur 
zersetzt  hat,  wird  die  grüne  Verfärbung,  welche  das  weisse  Licht  er- 
leidet beim  Durchgang  durch  die  Blutschicht,  merkbar  werden  (erstes 
Grün-Sehen).  Das  folgende  Roth  wird  als  negatives  Nachbild  aufgefasst, 
das  zweite  Grün  als  positives  Nachbild  und  das  zweite  Roth  (die  eigent- 
liche Erythropsie)  wieder  als  ein  negatives.  —  Als  Stütze  für  diese 
Hypothese  führt  Pino  an,  dass  die  Erscheinungen,  an  welchen  Fuchs 
die  Eigenschaften  der  negativen  Nachbilder  erkannte,  auch  als  negative 
gedeutet  werden,  und  dass  dasselbe  der  Fall  ist  mit  den  Erscheinungen, 
welche  als  positives  Nachbild  aufgefasst  werden.  Weiter  erhält  der 
Sehpurpur  durch  seine  Hypothese  eine  ausgesprochene  Funktion.  Man 
kann  die  Richtigkeit  einer  Hypothese  erst  dann  annehmen,  wenn  es 
gelingt,  damit  die  Erscheinungen  nach  allen  Richtungen  zu  erklären» 
Darum  möchten  wir  zuvor  den  Verfasser  um  nähere  Auskunft  ersuchen 
über  Folgendes:  die  Verästelung  der  Netzhautcapillaren  wird  beschrieben 
als  eine  sehr  feine,  und  wir  wollen  annehmen,  dass  dieselbe  so  fein 
ist,  dass  auch  dann  keinerlei  Capillar-Figuren  im  erythropischen  Gesichts- 
felde wahrgenommen  werden  können,  wenn  man  die  Zerstreuung  ver- 
schmälert durch  ein  vor  das  Auge  gestelltes  langes  Röhrchen  mit  einer 
kleinen  Oeffnung  am  freien  Ende  (B irkhoff,  Vers.  4,  S.  45).  Jedoch  lassen 
nach  Helmholtz  (Physiol.  Optik,  2.  Aufl.,  S.  193)  die  Capillaren  der 
Netzhaut  kein  grünes,  überhaupt  gar  kein  Licht  durch,  denn  „selbst  die 
feinsten  Capillaren  erscheinen  bei  richtiger  Ausführung  des  Purkinje- 
schen  Versuches  schwarz  auf  rothem  Felde."  Es  wäre  darum  näher 
zu  untersuchen,  ob  B irkhoff  die  Aderfigur  übersehen  hat,  als  er 
Erythropsie  erzeugte,  nachdem  vor  das  Auge  ein  schief  gegen  die  Hörn- 
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bautbasis  gerichtetes  Rührcben  gestellt  worden  war  (iDaug.-Dlss.,  S.  48)« 
Nach  Pino's  Hypothese  muss  unter  solchen  Bedingungen  die  Aderfigur 
durch  alle  Stadien  der  Erscheinung  sichtbar  hervortreten.  Man  meine 
nicht,  dass  die  Netzhaut  im  erytbropischen  Zustande  derart  geblendet 
ist,  dass  die  Wahrnehmung  Ton  Figuren  zeitlich  unmöglich  geworden 
ist,  denn  man  kann  während  der  Erytfaropsie  beleuchtete  Gegenstände 
erkennen,  und  selbst,  wie  Ref.  aus  eigener  Erfahrung  weiss,  das  Nach- 
bild dieser  zweiten  Beleuchtung  im  rothen  Felde  sehr  gut  wahrnehmen. 
—  Weiter  ist  auch  die  Erklärung  der  Funktion  des  Sehpurpurs  nicht 
so  befriedigend,  als  sie  auf  den  ersten  Blick  hin  scheinen  möchte, 
namentlich  kann  sie  nicht  verwendet  werden  für  die  Thiere,  welche 
keine  Blutgefässe  in  der  Netzhaut  haben,  wie  die  Vögel,  die  Frösche 
u.  s.  w.  (vgl.  Hyrtl:  „Ueber  anangische  Netzhäute,  Kais.  Acad.  d. 
Wissensch.,  Wien,  Bd.  XLIII).  —  Man  wird  die  Hypothese  erst  auf 
diese  Erscheinungen  prüfen  müssen,  bevor  man  entscheiden  kann,  ob 
sie  zutrifft,  wie  sehr  man  sich  auch  schon  jetzt  aus  mehreren  Gründen 
zu  derselben  angezogen  fühlen  möchte,  z.  B.  durch  die  Thatsachen, 
dass  die  ultrarothen  Strahlen  im  Sonnenspektrum  unsichtbar  sind,  und 
dass  der  Sehpurpur  am  schnellsten  durch  gelbgrünes  Licht  zersetzt 
wird.  Seh. 

Es  ist  nach  Wertheim  Salomonson  (21,  22,  23,  24)  kein 
anderes  Gesetz  bekannt,  in  welchem  die  Beziehung  zwischen  Reizgrösse 
und  Wirkung  Ausdruck  findet,  als  das  Web  er- Fe  ebner 'sehe,  welches 
nur  für  einen  kleinen  Theil  des  Reizgebietes  der  Sinnesorgane  Gültigkeit 
hat.  Es  ist  alsbald  klar  geworden,  dass  das  genannte  Gesetz  nicht 
ausreicht,  um  die  Erscheinungen  der  Muskelzuckung  zu  erklären;  eben- 
sowenig war  das  myo-physische  Gesetz  Frey  er 's  dazu  im  Stande.  Die 
Muskclzuckung  eignet  sich  besonders  für  Studien  über  dieses  Thema, 
weil  sich  bei  derselben  alles  in  einem  einzigen  Neurone  abspielt.  Verf. 
nimmt  für  eine  solche  Verrichtung  ein  einfaches  Verhältniss  an  zwischen 
der  durch  einen  Reiz  R  ausgelösten  Potential- Wirkung  und  der  Quantität  E 
chemisch  zersetzten  Stoffes.  Unter  dieser  Voraussetzung  wird  die  Be 
Ziehung  zwischen  Reizgrösse  und  Wirkung  ausgedrückt  in  der  Formel 
E  =  A  [1  —  e""®  <^-^>.]  Darin  ist  A  die  Quantität  chemischen  Stoffes, 
welche  vor  dem  Anfange  der  Reizung  vorhanden  war,  e  die  Grundzahl 
der  Napier 'sehen  Logarithmen,  B  eine  Constante,  welche  aus  den 
anderen  Factoren  berechnet  werden  soll,  und  C  der  Theil  des  Reizes, 
der  ausser  Rechnung  bleibt  aus  dem  Grunde,  weil  die  Wirkung  erst 
anfängt,  wenn  der  Reiz  den  Schwellenwerth  überschreitet.  Das  Gesetz 
wird  geprüft  auf  die  Untersuchungen  über  Muskelzuckung  von  R.  Tiger- 
stedt  und  A.  Waller,  und  es  wird  darin  bestätigt  gefunden.  Für 
Nerven-  und  Sinnesorgan-Reizung  liegen  die  Verhältnisse  weniger  ein- 
fach, weil  der  Reiz  dann  einige  Male  auf  aneinander  gereihte  Neurone 
übertragen  wird.  Doch  wird  der  Nachweis  geliefert  durch  Prüfung  auf 
A.  Waller 's  Arbeiten  im  Gebiete  der  Nerven-  und  Sinnesorgan-Reizung, 
dass  das  neue  Gesetz  auch  bei  solchen  Erscheinungen  zutrifft,  und 
darum  wahrscheinlich  als  allgemeines  Gesetz  gelten  kann.  Die  Potential- 
Welle,  welche  in  dem  ersten  (peripheren)  Neurone  fortschreitet,  nach- 
dem der  Reiz  eingewirkt  hat,  kann  als  Reiz  betrachtet  werden  für  das 
zweite  Neuron;  die  Potentialwelle  im  zweiten  Neurone  wieder  als  Reiz 
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für  das  dritte  u.  s.  w.  Die  Wirkung  auf  das  n^  Neuron  kann  dann 
berechnet  werden  aus  der  Formel  E^  =  An  —  ßn_i  e""^— i^,  in  welcher 
An  den  im  n*®°  Neurone  befindlichen  umsetzbaren  chemischen  Stoff  vor- 
stellt und  ß„_i  eine  Grösse  Bq  Cn_i,  nachdem  von  beiden  (Aq  und  ß  „^i) 
ein  Betrag  Cq  £""^0-1^0  in  Abzug  gebracht  worden  ist.  Diese  Formel 
hat  aber  nur  Gültigkeit,  solange  der  Reiz  wieder  übertragen  wird  auf 
eine  Nervenfaser.  —  Für  die  Erklärung  der  Unterschiedschwelle  wird 
daran  erinnert,  dass  ein  peripheres  Neuron  der  Sinnesorgane  mit 
mehreren  secundären  Neuronen  verknüpft  ist;  es  wird  nun  unterstellt, 
dass  die  Zahl  der  centralen  Neurone,  auf  welche  der  Reiz  übertragen 
wird,  grösser  oder  kleiner  ist,  je  nachdem  der  Reiz  stärker  oder  schwächer 
auf  das  periphere  Neuron  eingewirkt  hat.  Die  ünterschiedsch welle  einer 
Empfindung  wird  dann  gebildet  durch  den  Schwellen werth  eines  central- 
wärts  folgenden  Neuron ensystems.  Seh. 

Duu ring  (6)  möchte  die  Stereoskope  nach  folgenden  Grundsätzen 
gebaut  haben:  Die  Objective  des  photographischen  Doppel- Apparates, 
sowie  die  Gläser  des  Stereoskops  stehen  so  weit  auseinander  wie  die 
menschlichen  Pupillen;  die  übereinstimmenden  Punkte  der  Photogramme 
haben  auch  dieselbe  Entfernung  von  einander;  man  stelle  dieselben  in 
die  Brennpunkte  der  Stereoskop-Gläser.  Die  Brennweiten  seien  für  die 
Gläser  des  photographischen  Apparates  und  für  die  GläSer  des  Stereoskops 
gleich  gross;  besser  wäre  es  noch,  für  beide  Apparate  dieselben  Gläser 
zu  verwenden.  Seh. 

Muskens'  (18)  Arbeit  enthält  eine  Üebersicht  der  Motilitäts- 
störungen nach  Kleinhirn -Läsionen  bei  Haien,  Rochen,  Fröschen,  Katzen, 
Kaninchen  u.  s.  w.  Namentlich  haben  die  Zwangsstellungen  der  Augen 
Berücksichtigung  gefunden;  dazu  wurden  bei  den  Thieren  mit  spalt- 
förmigen  Pupillen  die  Längen-Durchmesser  derselben  verwendet  als 
Indicatoren  der  Augenstellung.  Seh. 

Dekker  (5)  hat  auf  eine  Rundfrage  an  die  2300  holländische  Aerzte 
über  mögliche  schädliche  Folgen  der  Vaccination  2057  Antworten 
bekommen;  es  wurden  nur  67  mal  ungewünschte  Folgeerscheinungen 
erwähnt;  darunter  handelte  es  sich  einmal  um  eine  Pustel  des  Augen- 
lides und  einmal  um  eine  eczematöse  Augenerkrankung.  Die  Zahl  der 
Schutzimpfungen  in  den  letzten  zwanzig  Jahren  wird  für  Holland  auf 
2,5  Millionen  geschätzt.  Seh. 

De  Vries  (36,  38)  hat  einen  Fall  von  Epitheliom  mikroskopisch 
untersucht.  Die  Geschwulst  hatte  bereits  zu  weit  um  sich  gegriffen, 
um  die  ürsprungsstelle  nachweisen  zu  können ;  sie  war  tief  in  das 
Gewebe  der  Hornhaut  eingedrungen,  und  dabei  war  die  Bowman'sche 
Membran  vor  der  Geschwulst  wie  weggeschmolzen.  Mitten  in  der 
Hornhaut  war  die  Verdünnung  so  hochgradig,  dass  die  Membran  daselbst 
während  der  Operation  barst.  Seh. 

Utermöhlen  (35)  hat  zwei  Augen  mikroskopisch  untersucht 
welche  durch  Cyklo-Skleritis  zur  Enucleation  gekommen  waren.  Es 
gelang  ihm  nicht,  Tuberkelbacillen  auffindig  zu  machen,  aber  dennoch 
meint  er,  in  der  feineren  Zusammenstellung  der  Riesenzellen  Anhalts- 
punkte genug  zu  finden,  um  Tuberkulose  als  ätiologisches  Moment  an- 
nehmen zu  dürfen.     Auch    geht    ihm    aus    den  Litteraturfällen    hervor. 
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dass  man  die  Tuberkulose  viel  mehr  als  ätiologisches  Moment  der 
Skleritis  würdigen  müsste,  als  gewöhnlich  geschieht.  Grund  zu  der 
Untersuchung  gab  die  Behauptung,  man  werde  bei  jeder  Skleritis  eine 
Entzündung  in  der  so  empfindlichen  Uvea  finden,  und  das  derbe  Gewebe 
der  Sklera  betheilige  sich  nur  secundür  an  diesem  Processe.  Gegen 
alle  Erwartung  aber  war  die  Sklera  der  Sitz  der  primären  Erkrankung. 
Dagegen  ist  die  Episkleritis  nur  ein  klinischer  Name,  und  wird  man 
dieselbe  im  pathologisch-anatomischen  Sinne  besser  Sklero-Episkleritis 
nennen  (ausgenommen  yielleicht  die  reiue  Episkleritis  periodica  fugax). 

Seh. 

In  zwei  anscheinend  Yerlorenen  Fäljon  von  solitären  Iristuberkeln 
wurde  von  Koster  (11)  der  Versuch  gemacht,  ob  Luftinsufflationen 
einige  gute  Wirkung  haben  könnten.  Die  Luft  wurde  durch  Watte 
filtrirt  und  mit  einer  Pravaz'schen  Spritze  in  die  Vorderkammer  geführt; 
man  kann  den  Canal  für  die  Spritze  in  der  Hornhaut  mit  einer  Dis- 
cissionsnadel  vorbohren.  Eine  einzige  Injection  war  so  gut  wie  erfolglos; 
aber  nach  mehreren  Injectionen  wurde  in  beiden  Fällen  eine  sehr  gute 
Heilung  erzielt.  Diese  letzte  Besonderheit  wird  vielleicht  auch  für  die 
Behandlung  der  Tuberkulose  an  anderen  Körperstellen  werthvoUe  Berück- 
sichtigung finden  könneu.  Auch  auf  tiefe  tuberkulöse  Hornhautinfiltrate 
hatten  die  wiederholten  Luftinjectionen  in  die  Vorderkammer  einen 
günstigen  Einfluss.  (Ausführlicher  mitgetheilt  in  dieser  Zeitschrift 
No.   5  u.   6,  Bd.   8.)  Seh. 

Unter  383  Taubstummen  fand  Mulder  (15)  1 1  mal  Retinitis 
pigmentosa  (Hemeralopie,  concentrische  Gesichtsfeldeinengung,  Sehnerven- 
schwund, Pigmentwucherungen  in  der  Netzhaut).  Er  betrachtet  die 
Taubstummheit  und  die  Retinitis  pigmentosa  als  Aeusserungen  einer  und 
derselben  Nervenkrankheit.  Dieselbe  soll  auch  verantwortlich  gemacht 
werden  für  die  Schwerhörigkeit  und  die  Idiotie,  welche  man  öfters  in 
Familien  mit  Retinitis  pigmentosa  findet:  vielleicht  muss  auch  die 
congenitale  Amblyopie  oder  Amaurose  mit  Atrophie  der  Netzhaut 
(Mooren,  Leber)  dazu  gerechnet  werden.  Verf.  steht  also  dieser 
Frage  gegenüber  auf  einem  ähnlichen  Standpunkte  wie  Siegheira 
(Inaug.-Diss.,  Breslau  1886).  Konsangui nität  der  Eltern  fand  Mulder 
in  keinem  der  11  Fälle  (so  fand  auch  Doyer  auf  der  holländischen 
Insel  Marken,  wo  nicht-konsanguine  Ehen  sehr  selten  sind,  keinen 
einzigen  Fall  von  Retinitis  pigmentosa,  Ref.).  Dennoch  giebt  Mulder 
gern  zu,  dass  die  Konsanguinität  die  Entwickelung  der  hypothetischen 
Nervenkrankheit  begünstigen  kann.  Seh. 

De  Vries  (37)  berichtet  über  ein  Auge,  welches  unter  dem  Bilde 
einer  Iritis  mit  secundärem  Glaucom  allmählich  erblindet  war;  er  fand 
in  demselben  unter  dem  Mikroskop  eine  Retinitis  liaemorrhagica:  End- 
arteriitis,  Endophlebitis  und  eine  grosse  Zahl  Blutungen  in  der  Netzhaut. 
Er  weist  darauf  hin,  dass  uns  die  Ursache  noch  unbekannt  ist,  aus 
welcher  die  Erkrankung  der  Netzhautgefässe  das  eine  Mal  eine  Retinitis 
haemorrhagica  (langsam  eintretende  Erblindung  mit  zahlreichen  Blutungen) 
und  das  andere  Mal  eine  sogenannte  Embolie  der  Centralarterie  (plötz- 
liche Erblindung  ohne  Blutungen)  zur  Folge  hat.  Seh. 
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V 

Der  Glaucora- Anfall,  über  welchen  Schoute  (28)  berichtet, 
betrifft  eine  Patientin,  welche  in  Behandlung  kam,  nachdem  sie  längere 
Zeit  mit  Mioticis  behandelt  worden  war.  Der  Anfall  wurde  ausgelöst 
durch  ein  paar  Tropfen  einer  Mischung,  welche  5  pCt.  Cocain  enthielt 
und  0,2  pCt.  Eserin;  diese  Mischung  war  bei  der  Operation  des  einen 
Auges  verwendet  worden,  und  die  Patientin  hatte  sich  einige  Tage 
später  davon  in  das  andere  Auge  eingetropft,  anstatt  mit  Pilocarpin. 
Der  Anfall  zeigt  eine  Degeneration  des  Auges  an,  denn  viel  früher  war 
Pat.  sogar  mit  Atropin  ohne  Nachtheile  behandelt  worden;  dennoch 
stand  das  Glaucom  scheinbar  ganz  still,  und  waren  namentlich  Seh- 
schärfe und  Gesichtsfeld  noch  unversehrt  geblieben.  Hier  hat  also 
offenbar  die  Miotica-Behandlung  eine  starke  Degeneration  des  Auges 
der  klinischen  Wahrnehmung  entzogen,  nicht  aber  dieselbe  aufgehalten. 
Verf.  meint  darum,  dass  es  nicht  erlaubt  ist,  mit  der  Operation  zu 
zögern,  denn,  wie  der  Fall  beweist,  kann  das  Glaucom  bei  scheinbarem 
Stillstande  bedeutende  Fortschritte  machen.  Seh. 

Straub  (31)  führt  die  Ursachen  der  Asthenopie  auf,  welche  nach 
Donders  und  auch  v.  Gräfe's  ersten  Arbeiten  bekannt  geworden 
sind,  lieber  die  Presbyopie  macht  er  die  Bemerkung,  dass  es  über- 
trieben ist,  dieselbe  ganz  als  Ursache  der  Asthenopie  zu  leugnen;  ob- 
wohl selten,  findet  mau  bisweilen  die  Presbyopie  als  einziges  ursächliches 
Moment,  und  dafür  giebt  die  Helmhol  tz'sche  Akkommodations- 
y  Hypothese   keine  Erklärung.     Unter    den   Asthenopen    durch    Schwäche 

des  Binokular-Sehens  giebt  es  einige,  deren  Convergenz  noch  gut 
genug  funktionirt,  um  Herin g's  Fallversuch  zu  bestehen,  welche  aber 
leicht  für  alternierend  Schielende  gehalten  werden  können  (Simon, 
Greeff  u.  A.).  Unter  den  schwach  Myopischen,  w^elche  eine  totale 
Korrektion  tragen,  findet  man  ziemlich  viele,  welche  im  dritten 
Lebens-Decennium  asthenopisch  werden  und  durch  Fortlassen  der  Brille 
bei  der  Arbeit  heilen.  Bei  solchen  Patienten  fand  Verf.  die 
Akkommodation  immer  von  normaler  Breite.  In  vorkommenden  Fällen 
wird  es  sich  lohnen,  nachzusehen,  ob  der  Ciliarmuskel  vielleicht  eine 
Anomalie  darbietet,  aus  welcher  die  Asthenopie  erklärt  werden  kann, 
gleich  wie  bei  stark  Myopischen  der  Ciliarmuskel  abweichend  ge- 
baut ist. 

F.  .  .  .  (7)  hat  das  Kapitel  „Beleuchtung"  in  drei  Theile  getheilt; 
der  erste  handelt  über  Lage  und  Form  der  Fenster,  über  Vorhänge  u.  s.  w.; 
der  dritte  enthält  manches  Wissenswerthe  aus  der  Chemie  und  Physik 
der  Kunstbeleuchtung,  obwohl  nicht  immer  so,  dass  es  leicht  praktische 
Verwerthung  finden  kann,  z.  B.  hätte  Ref.  es  praktischer  gefunden, 
anstatt  der  Tabelle  mit  der  Zahl  Calorien,  welche  jede  Lichtsorte 
producirt  (S.  170),  anzugeben,  welche  Entfernungen  zwischen  Licht- 
quelle und  Auge  erwünscht  sind,  wie  das  Fuchs  in  seiner  gekrönten 
Preisschrift  gethan.  Die  Untersuchungsmethoden,  welche  den  zweiten 
Theil  des  Capitels  bilden,  sind  mit  einer  einzigen  Seite  wohl  etwas 
kurz     behandelt;      darin     behauptet    Verf.    unter    c:     Wenn     mit    den 

Snellen'schen  Sehproben  V  =  erreicht  werden  kann,  ist  die  Be- 
leuchtung genügend  stark,  und  unter  d:  Für  fortwährende  Arbeit  ist 
eine  stärkere   Beleuchtung    nöthig  als  für    momentane.    —    Von    diesen 
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z^'ei  einander  widersprechenden  Sätzen  ist  der  zweite  bekanntlich  der 
richtige,  und  der  aus  c  gefolgerte  Wunsch  nach  nicht  mehr  als  IQ 
Meterkerzen  Lichtstärke  ist  unbegründet.  Seh. 

Schonte  (27)  erinnert  daran,  dass  aus  Van  Alphen's  Unter- 
suchungen (vgl.  Ztschr.  f.  Augenheilk.  IV.  S.  66  u.  68)  hervor- 
gegangen ist,  dass  die  individuellen  Bedürfnisse  so  schwankend  sind, 
dass  sich  keine  Meterkerzenzahl  als  allgemein  genügende  Beleuchtung 
für  eine  gegebene  Arbeit  bestimmen  iässt.  In  gleicher  Weise  ist  aus 
den  Untersuchungen  von  Cohn  und  von  Katz  hervorgegangen,  dass 
sich  keine  Meterkerzen  zahl  bestimmen  Iässt  als  Lichtstärke,  bei  welcher 
allgemein  die  maximale  Sehschärfe  erreicht  wird.  Es  haben  darum 
solche  Methoden  der  Beleuchtungs-Untersüchung,  welche  die  Licht- 
stärke in  Meterkerzen  ergeben  (Photometrie  nach  Weber,  nach  Vogel- 
Wingen  u.  s.  w.)  nur  problematischen  Werth  für  die  Frage,  ob  eine 
Schule  genügend  beleuchtet  ist;  denn  es  giebt  kein  bestimmtes  Maass, 
welches  für  alle  Schüler  gelten  kann.  Verf.  hat  darum  für  eine 
Untersuchung  der  Beleuchtung  in  den  Amsterdamer  niederen  Schulen 
die  Methode  von  Katz  gewählt,  die  auf  das  Verhältniss  gegründet 
ist,  welches  genannter  Autor  zwischen  der  für  momentane  und  der 
für  anhaltende  Arbeit  nothwendigen  Lichtmenge  nachgewiesen  hat. 
Bekanntlich  reicht  nach  ihm  das  Licht  für  längere  Arbeit  aus,  wenn 
mit  4  pCt.  der  vorhandenen  Lichtmenge  dieselbe  Arbeit  einige  Augen- 
blicke möglich  ist.  Es  wird  also  nicht  allein  das  Licht  untersucht^ 
sondern  auch  die  Funktion  der  Augen  im  Lichte.  Und  zwar  kann 
diese  Untersuchung  selbst  auf  Arbeiten  ausgedehnt  werden,  deren 
Feinheit  sich  nicht  in  Sehschärfe  ausdrücken  Iässt.  —  Eine  ver- 
gleichende Untersuchung  nach  Katz'  und  nach  JavaPs  Methode  ergab, 
dass  die  Sichtbarkeit  eines  Stücks  Himmels  auch  in  der  holländischen 
Winterzeit  eine  genügende  Beleuchtung  verbürgt;  jedoch  konnte  mit 
der  ersten  Methode  nachgewiesen  werden,  dass  schon  früh  am  Nach- 
mittage das  Licht  in  den  Wintermonaten  zu  schwach  wird.  Seh. 

Blök  (2)  vergleicht  auf  statistischem  Wege  die  Sehschärfe  der 
Myopischen  mit  derjenigen  der  Astigmatischen  und  schliesst  daraus, 
dass  die  holländischen  Militär- Vorschriften  die  Fehler  durch  Astigmatismus 
und  diejenigen  durch  Myopie  nicht  gleich  berechnen;  für  die  letztere 
Kategorie  ist  man  mit  weniger  Sehschärfe  zufrieden.  (Eine  Aenderung 
in  dem  von  Verf.  angedeuteten  Sinne  wird  nächstens  eingeführt 
werden.)  Seh. 

Snellen,  Sr.  (29),  hat  bei  der  Halbjahrhundertfeier  des  Augen- 
spiegels die  reiche  Sammlung  des  Utrechter  Krankenhauses  den  Fach- 
genossen vorgezeigt;  darunter  war  besonders  merkwürdig  als  Unicum 
ein  Augenspiegel  zu  Zeichenzwecken  von  Donders  und  als  Historicum 
das  Instrument,  welches  zuerst  von  A.  von  Gräfe,  dann  von  Donders 
bei  der  täglichen  Arbeit  verwendet  worden  ist.  —  In  der  16.  Auflage 
seiner  Optotypen  hat  derselbe  Autor  (30)  seine  Ansichten  über  die 
Benennung  der  Augenmeridiane,  sowie  über  die  systematische  Be- 
nennung der  Brillengestelle  mitgetheilt  (vgl.  Ztschr.  f.  Augenheilk.  II. 
S.   210  und  V,  S.   242.)  Seh. 

Mulder  (16)  hat  eine  Serie  Cilindergläser  in  Zahnrädern  gefasst 
nnd     dieselben     auf    einem    Aluminiumstreif    drehbar    befestigt.       Die 
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Drehungen  werden  für  alle  Gläser  gleichmässig  ausgeführt  durch  Hin- 
und  Herschieben  eines  Zahnstreifens,  der  in  die  Räder  greift.  Man 
kann  dadurch  die  ganze  Serie  leicht  in  jede  beliebige  Axenstellung 
bringen  und  die  Untersuchung  schnell  ausführen.  Die  Zukunft  wird 
lehren,  ob  dieser  Cylinderleiter  sich  besser  einbürgert  als  die  Snellen- 
Stoke'sche  Linse.  Seh. 

Koster  (13)  und  Wiche rkiewicz  (Deutsche  medic.  Wochen- 
schr.  1902,  No.  7)  haben  zu  gleicher  Zeit  kleine  tragbare  Sterilisatoren 
angegeben,  welche  ungefähr  in  derselben  Weise  zusammengestellt  sind. 
Zwar  ist  der  von  Kost  er  construirte  grösser  als  AVMcherkiewicz' 
Besteck,  hat  aber  vor  dem  letzteren  den  erheblichen  Vorzug,  dass  er 
auch  zur  Sterilisation  von  Verbandstoffen  mitteist  feuchtwarmer  Durch- 
strömung eingerichtet  ist.    Auch  beträgt  der  Preis  nur  60  Mk.  Seh, 

W^eiter    hat    sich  Koster  (10,    12)    in    zwei  Aufsätzen   über   die 
operative  Behandlung  des  Schielens  verbreitert.     Seine  Eintheilung  der 
Schielformen  lässt  sich  folgenderweise  schematisiren : 
I.  Strabismus  concomitans 

a.  convergens,     b.  divergens,     c.  sursumvergens,     d.  deorsum- 
vergens. 
II.  Strabismus  paralyticus 

A.  Strabismus  paralyticus  proprius  (während  der  Lähmung) 

B.  Strabismus  postparalyticus  (nach  der  Lähmung) 

1.  convergens 

2.  divergens 

3.  rotatus 

a.  temporo-rotatus 

1.  Str.  deorsum  et  divergens  temporo- 
rotatus  (post  paralys.   M.  recti  sup.) 

2.  Str.  sursum  et  convergens  temporo- 
rotatus  (post   paral.  M.  obliq.  sup.) 

b.  naso-rotatus 

1.  Str.  sursum   et  divergens  naso-rota- 
tus (post  paral.  M.  recti  inf.) 

2.  Str.    deorsum    et    convergens    naso- 
rotatus  (post  paral.      M.   obliq.   inf.) 

III.   Strabismus  paralyticus  cum  strabismo  concomitanti. 

ad  I  a — d.  Diese  Schieifonnen  siud  immer  heilbar  durch  Teno- 
tomie  und  Vorlagerung.  Bei  Kindern  unter  zehn  Jahren  übe  man  allein 
die  Tenotoraie. 

1.  Die  Tenotomie  wird  in  folgender  Weise  ausgeführt:  Binde- 
hautschnitt in  der  Längsrichtung  des  Muskels,  Durchschneidung  der 
Sohne.  Unter  fortwährender  Fixation  der  abgelösten  Sehne:  Einschneiden 
der  Tenon'schen  Kapsel  unter  einem  nach  hinten  offenen  Winkel  von 
45®  mit  dem  Muskolrande.  Wenn  das  Schielen  mehr  als  15®  betrug, 
werden  auf  letztere  Kapseleinschneidungen  andere  senkrecht  ausgeführt, 
deren  Länge  nach  dem  Grade  des  Schielens  bestimmt  wird.  Schliesslich 
Einführung  der  Schieihaken,  um  jede  Verbindung  mit  dem  Bulbus  zu 
lösen.  Die  Methode  verbürgt  eine  genaue  Dosirung,  und  die  Correction 
mittelst  einer  Tenotomie   kann    2r>o  erreichen. 
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2.  Die  VorlageruDg.  ßindehautschnitt  in  der  Längsrichtung  des 
Muskels.  Kleiner  Bindehauteinschnitt  am  Muskelrande.  Einführung  des 
Schielhakens  und  Durchführung  desselben  unter  dem  Muskel;  Anlegung 
einer  Gegenöffnung  am  anderen  Muskelrande  und  Ausführung  des  Schiel- 
hakens. Kapseleinschneidungen  von  12  mm  den  zwei  Rändern  des 
Muskels  entlang.  Jetzt  werden  die  zwei  Nadel  eines  doppelt  armirteu 
Fadens  an  der  Aussenseite  des  Muskels  eingestochen  und  die  Faden  an 
der  Innenseite  des  Muskels  geknüpft;  der  Knoten  liegt  also  zwischen 
Muskel  und  Bulbus.  Die  Nadeln  werden  unter  dem  Muskel  nach  der 
lusertionsstelie  geführt  und  hier  durch  Episklera  und  Sehnensturapf 
ausgestochen.  Jetzt  Tenotomie  des  Antagonisten.  Dann  w^ird  das  Auge 
erst  activ  nach  der  tenotomirten  Seite,  dann  passiv  nach  der  Vorlagerungs- 
seite gedreht  und  in  dieser  Stellung  die  Faden  angezogen  und  geknüpft. 
Zum  Schi uss  Vernähung  der  ßindehautwunde.  Vortheile  dieser  Methode: 
Der  Muskel  bleibt  an  der  normalen  Seite  inserirt  mit  einer  starken, 
nicht  dehnbaren  Verbindung;  die  Verunstaltung  ist  unbedeutend,  weil 
die  Muskelfalte  sich  von  selbst  nach  hinten  legt;  wenn  die  Wieder- 
an wachsung  nicht  stattfindet,  ist  nichts  verloren. 

ad  II.  In  Fällen  von  II  A  gehe  man  nicht  operativ  vor.  Wenn 
Gefahr  von  Rückgratsverkrümmung  durch  Schiefhaltung  des  Kopfes 
vorliegt,  lasse  man  vor  dem  Schielauge  eine  Mattglasbrille  tragen, 
namentlich  bei  Kindern.  —  II  B  obwohl  aus  II A  hervorgegangen, 
gehört  theoretisch  zu  I;  wird  aber  aus  practlschen  Gründen  besser  zu 
II  gerechnet.  Bei  II  B  werden  nämlich  die  Doppelbilder  deutlich  wahr- 
genommen und  ist  keine  genügende  Fusionsfähigkeit  vorhanden,  um  selbst 
nahe  an  einander  stehende  Doppelbilder  zu  verschmelzen;  die  Beschwerden 
des  Doppelsehens  werden  darum  bei  der  Abnahme  des  Schielgrades  immer 
grösser:  erst  bei  genauer  Beseitigung  des  Schielens  hören  die  Beschwerden 
auf.  Bei  II  B  1  und  2  ist  die  operative  Therapie  indicirt,  wenn  das- 
selbe soweit  aus  11  A  hervorgegangen  ist,  dass  nicht  mehr  als  5®  Lähmung 
übriggeblieben  ist.  Uebercorrection  ist  dann  erwünscht.  —  Bei  II  B  3 
soll  nicht  operirt  werden,  bevor  die  Lähmung  gänzlich  gewichen  ist, 
d.  h.  bevor  die  W'inkelbestimmungen  am  Perimeter,  oder  besser  an  den 
Doppelbildern,  in  allen  Blickrichtungen  denselben  Schielgrad  angeben. 
Bei  B  II  3  a  1  und  b  1  lege  man  den  gelähmten  Muskel  vor.  Bei  3  a  2 
ist  das  schwer,  bei  3  b  2  nicht  möglich:  dann  gilt  es,  dass  man  principiell, 
wenn  niclit  an  dem  gelähmten  Muskel,  doch  soviel  als  möglich  an  dem 
gelähmten  Auge  operire,  damit  der  ursprünglich  senkrechte  Hornhaut- 
Meridian  wieder  senkrecht  gestellt  werde.  Bei  3  a  2  und  3  b  2  soll  an 
dem  Antagonisten  operirt  werden;  nun  ist  aber  die  rotirende  Wirkung 
der  graden  Muskeln  kleiner  als  diejenige  der  schiefen  und  genügt  darum 
die  rotirende  Wirkung,  erzielt  durch  Tenotomie  eines  rechten  Muskels, 
nicht  um  das  rotirte  Schielen  nach  Lähmung  eines  schiefen  Muskels 
auszugleichen.  Um  den  rotireuden  Effekt  bei  der  Tenotomie  eines 
graden  Muskels  zu  erhöhen,  wird  nun  folgendes  Mittel  angegeben:  Die 
Tenon'sche  Kapsel  werde  dem  Bulbus  entlang  eingeschnitten  nur  an 
der  Seite  des  Muskels,  nach  welcher  der  Bulbus  rotiren  soll.  —  Zur 
Correction  von  3a2  empfiehlt  sich  folgendes  Verfahren:  Tenotomie  des 
M.  rect.  inf.  mit  Eiuschneidung  der  Tenon'schen  Kapsel  an  der 
temporalen  Seite  (Correction  der  Rotation,   und  theilweise  Correction  der 
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Convergenz;  Vergrösserung  der  Sursumvergenz),  gefolgt  von  einer  Teno- 
tomie  des  M.  rect.  sup.,  mit  nasaler  Kapseleinschneidung  oder  Teno- 
tomie  des  M.  rect.  infer.  des  zweiten  Auges  mit  temporaler  Kapsel- 
einschneidung (Correction  der  Sursumvergenz  und  der  Convergenz;  Bei- 
behaltung der  Rotationsverbesserung),  schliesslich  noch  eine  kleine  sym- 
metrische Tenotomie  des  M.  rect.  Int.,  wenn  noch  nicht  genug  Correction 
der  Convergenz  erzielt  worden  war.  In  gleicher  Weise  wird  3  b  2  corrigirt 
durch:  Tenotomie  des  M.  rect.  sup.  mit  temporaler  Kapseleinschneidung 
(Correction  der  Rotation  und  theilweise  der  Convergenz;  Vergrösserung 
der  Deorsumvergenz),  gefolgt  von  einer  Tenotomie  des  M.  rect.  inf.  mit 
nasaler  Kapseleinscbneidung  oder  Tenotomie  des  M.  rect.  sup.  des  zweiten 
Auges  mit  temporaler  Kapseleinschneidung  (Correction  der  Deorsum- 
vergenz und  der  Convergenz;  Beibehaltung  von  Rotationsverbesserung). 
Wenn  nötig,  schliesslich  eine  symmetrische  Tenotomie  des  M.  rect.  int. 

ad  III.  —  Wenn  das  concomittirende  Schielen  beträchtlich  ist, 
wird  erst  das  corrigirt.  Dabei  wird,  wenn  rotirtes  Schielen  vorliegt, 
zu  gleicher  Zeit  ein  Hilfsmittel  zur  Correction  desselben  benutzt:  ein 
Muskel,  der  vorgelagert  werden  muss,  wird  nicht  an  der  normalen 
Stelle  befestigt,  sondern  (ohne  abgelöst  zu  werden),  3  mm  nach  der- 
jenigen Seite,  nach  welcher  das  Auge  rotirt  war.  Dabei  w4rd  die 
Tenon'sche  Kapsel  dem  Bulbus,  aber  nicht  dem  Muskel  entlang, 
durchschnitten ;  auch  soll  dann  derselbe  Muskel  für  jede  9**  Rota- 
tion 1  mm  verkürzt  werden,  wenn  es  sich  um  eine  Lähmung  des 
M.  obliq.  sup.  handelt,  und  1  mm  für  jede  3^  Rotation,  wenn  der 
M.  obliq.  infer.  gelähmt  war.  Durch  eine  Berechnung,  so  genau  als 
unsere  Kenntnisse  der  Muskelverhältnisse  es  ermöglicht,  wird  ermittelt, 
dass  die  seitliche  Verschiebung  gleich  gross  sein  soll  als  das  aus  der 
Tenon 'sehen  Kapsel  losgelöste  Muskelstück.  Meistens  ist  dies  wegen 
der  auszuführenden  Vorlagerung  nicht  möglich  und  begnügt  man  sich 
mit  1,5  mm  seitlicher  Verschiebung,  während  die  Rotation  weiter 
bestritten  wird  mit  der  vorgehend  beschriebenen  einseitigen  Kapsel- 
einschneidung bei  der  Tenotomie  des  Antagonisten.  Nach  Correction 
des  Strabismus  concomitans  ist  der  Kall  weiter  wie  sub  II  B  3  zu  be- 
handeln. Verf.  bespricht  ausführlich  einen  der  von  ihm  operirten 
Fälle  ni,  in  welchem  das  stereoskopische  Sehen  wieder  hergestellt 
wurde,  und  aus  welchem  so  die  Möglichkeit,  wie  die  Vortheile  sprechen, 
um  auf  Geleit  der  Doppelbilder  zu  operiren  (vgl.  auch  J.  van  der 
Hoeve,  Inaug.-Diss.  Bern   1902).  Seh. 

Straub  (32)  weist  auf  die  grossen  Erfolge  hin,  welche  man  — 
auch  unbewusst  —  durch  Suggestion  der  Augenkranken  erreichen  kann: 
bei  nervösem  Lidkrampfe,  nervöser  Amblyopie,  Asthenopie  etc.        Seh. 

Im  allgemeinen  Bericht  für  1900  (33)  über  die  Krankheiten  in 
der  holländischen  Kolonial-Armee  wird  eine  ungefähr  gleich  grosse 
Procentzahl  Augenerkrankungen  erwähnt  als  in  den  vorigen  Jahren: 
Unter  den  47  293  Krankheitsfällen  bei  den  Soldaten  1282  Augen- 
erkrankungen und  unter  den  3690  Krankheitsfällen  bei  den  Pferden 
und  Maulthieren   228   Augenerkrankungen.  Seh. 
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(I.  Semester  1902.) 

Erstattet  von 

Dr.  GRUBER 

London. 

Myasthenia  bulbaris. 
Die  Merkmale  dieser  Krankheit,  die  vorzugsweise  in  der  ersten 
Hälfte  des  mannbaren  Alters  auftritt,  bestehen  in  allgemeiner  Schwäche 
der  Gesammtmusculatur  und  leichter  Ermüdung  derselben  ohne  Schwund 
und  ohne  Herabsetzung  der  elektrischen  Erregbarkeit;  trotzdem  die  Erkran- 
kung alle  Muskeln  befällt,  tritt  sie  am  deutlichsten  in  denen  der  Lippe, 
des  Gaumens,  Pharynx,  in  den  Kaumuskeln  und  den  Muskeln  des  Aug- 
apfels auf;  daher  der  Name.  Der  Krankheitsverlauf  bietet  grosse 
Mannigfaltigkeit,  ist  aber  selten  merkbar  progressiv,  während  er  anderer- 
seits nur  geringe  und  vorübergehende  Besserung  zulässt;  die  Section 
nach  intercurrirender  Todesursache  hat  keine  klare  Indication  über  die 
Natur  und  den  Sitz  der  Erkrankung  bisher  ergeben.  Die  Therapie  ist 
meist  wenig  erfolgreich.  Sir  W.  R.  Gowers  (Brit.  Med.  Journal  24.  5. 
und  31.  5.)  berichtet  über  4  Fälle  dieser  interessanten  und  wichtigen 
Erkrankung,  Charakteristisch  für  die  oculistischc  Betrachtung  ein- 
schlägiger Fälle  ist  es,  dass,  wie  erwähnt,  ausser  den  mannigfach 
gruppirten  Paresen  der  Augenmuskel  und  coordinirter  Augenbewegungen 
ein  Schwächezustand  anderer  Muskelgruppen  besteht;  Gowers  lenkt 
die  Aufmerksamkeit  auf  die  zumeist  gleichzeitig  bestehende  Affection 
einzelner  Gesichtsmuskel,  vornehmlich  der  Zygomatici  und  des  Risorius. 
Hierdurch  prävaliren  die  Lippenheber,  und  das  Lächeln  nimmt  infolge 
fehlender  Auswärtsbewegung  der  Mundwinkel  einen  eigenthümlich  grin- 
senden Character  an  („Nasen-  oder  Levator-Lächeln"  nach  Gowers). 
Die  Augenmuskellähmung  erinnert  stark  an  ophthalmoplegische  Zustände 
nach  Kernaffection,  wobei  das  häufige  Freibleiben  der  Senker  auffällt; 
die  Seitwärtswender  sind  immer  stark  betheiligt,  in  einem  Fall  fehlte 
Convergenz  bei  Freibleiben  der  Recti  interni,  was  wohl  auf  Kernursprung 
hinweist;  Ptosis  ist  meist  sehr  deutlich;  Sphincter  und  Ciliarmuskel 
unbetheiligt;  es  bleibt  dahingestellt,  ob  es  sich  nicht  zuweilen  ähnlich 
wie  bei  Dystrophia  muscularis  (Typus  Landouzy-Dejerine)  um 
primäre  Muskelatrophie  handelt. 

Chlorom. 
G.  H.  Melville  Dunlop  und  Byrom  Bramwell  berichten  vor 
der  Edinburgh  Medico-Chirurgical  Society  über  genau  beobachtete 
Fälle  dieses  interessanten  Tumors,  der  unter  die  Gruj)pe  der  Lympho- 
sarcome  gehört.  Charakteristisch  ist:  1.  Ausgehen  des  Tumors  vom 
Periost  der  Kopfknochen,  vornehmlich  der  Orbitalknochen  und  der 
Schläfen  grübe;  2.  die  grasgrüne  Pigmentirung  des  Tumors,  über  deren 
chemischen  Ursprung  keine  Uebereinstimmung  herrscht;   3.  Veränderungen 
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des  Blutes  in  Form  einer  hochgradigen  Leukaemie,  mit  Blutungen  in 
die  Haut,  Netzhaut,  Ton  den  Schleimhäuten;  4.  Affection  der  Lymph- 
drüsen, der  Milz  und  des  Knochenmarks;  es  kommt  auch  zu  Metastasen- 
bildung  in  den  Knochen,  Nieren  etc.,  aber  nie  im  Centrainer vensystem. 
Befallen  werden  nur  junge  Leute,  zumeist  unter  15  Jahren.  Die 
Prognose  ist  sehr  schlecht:  Exitus  letalis  zumeist  innerhalb  5 — 6  Monaten 
nach  den  ersten  Symptomen.     (Brit.  Med.  Journal,   3.   5.). 

Erkrankungen  des  Sehnerven. 

H.  Douglas  Singer  bringt  eine  interessante  Statistik  über  das 
Auftreten  von  Stauungspapillen  bei  Gehirn-Tumoren.  Die  Häufigkeit 
dieses  Auftretens  hängt  nach  V^erf.  nicht  nur  vom  Sitz  des  Tumors, 
sondern  auch  vom  Alter  des  Patienten  ab.  Er  findet,  dass  Stauungs- 
papille bei  Gehirntumoren,  —  mit  Ausnahme  solcher  des  Pons,  v^o 
sie  überhaupt  häufig  fehlt  —  selten  bei  Patienten  unter  40  Jahren 
vermisst  wird  und  dann  desto  häufiger  fehlt,  je  älter  der  Patient  ist, 
was  mit  dem  Zustand  des  Gefässsystems  in  Zusammenhang  gebracht 
wird.      (Lancet,    14.   6.). 

J.  Herbert  Fish  er  (Ophthalmie  Hospital  Report,  15.  2.)  hebt 
hervor,  wie  die  Prognose  bei  sympathischer  Affection,  die  den  hinteren 
Bulbusabschnitt  (Sehnerv  und  Netzhaut)  zuerst  befällt,  verhältnissmässig 
sehr  gutartig  ist,  trotzdem  die  Spannung  in  manchen  Fällen  durch 
lange  Zeit  stark  herabgesetzt  und  die  Sehschärfe  auf  excentrisches 
Fingerzählen  beschränkt   war. 

Angeborene  und  acquirirte  Wortblindheit. 

James  Hinsheiwood  (Ophth.  Review,  April)  kommt  nochmals 
auf  die  vom  praktischen  Standpunkt  so  überaus  wichtige  angeborene 
Wortblindheit  zurück.  Die  Diagnose  darf  nur  gestellt  werden,  wenn 
die  geistige  Entwickelung,  Gedächtnis»,  Intelligenz  etc.  des  Kindes  sonst 
völlig  normal  sind.  Das  Lesenlemen  besteht  in  der  Erwerbung  zweier 
Fertigkeiten:  Gesichtserinnerung  der  Buchstaben  und  der  Worte; 
die  Schwierigkeit  der  Wortblinden  stellt  sich  erst  im  zweiten  Stadium 
ein;  sie  sind  sehr  oft  im  Stande,  ein  Wort  zu  lesen,  wenn  sie  es  laut 
buchstabiren  dürfen.  Wir  wissen,  dass  die  bei  ihnen  fehlenden  Gesichts- 
erinnerungen in  der  linken  Angular-  und  Supramarginal-Windung  auf- 
gesi>eichert  sind;  es  muss  also  hier  eine  fehlerhafte  Anlage  vorliegen. 
Da  in  den  meisten  Fällen  keine  Schwierijjjkoit  für  das  Lesen  vielstel liger 
Ziffern  besteht  (auch  nicht  bei  acquirirter  Wortblindlieit),  muss  ein 
separates  Ziffern-Centrum  angenommen  werden.  Verf.  verlangt  noch- 
mals die  Absonderung  solcher  , rückständiger"  Kinder  in  der  Schule 
und  besonderen  Unterricht,  (u.  A.  Relief-Blocks  der  Buchstaben),  durch 
den  sich  oft  sehr  befriedigende  Resultate  erreichen  la^ssen.  In  Bezug 
auf  acquirirte  Wortblindhcit  verweist  Hinsheiwood  (Lancet,  8.  2.) 
auf  die  häufige  Coexistenz  von  Wortblindheit  und  rechtsseitiger  Hemi- 
opsie.  Es  handelt  sich  hierbei  um  subcorticale  Laesion  im  linken 
Occipitallappen,  wodurch  die  Associationsfasern  der  beiden  Hinterhaupt- 
lappen mit  der  linken  Angularwindung  und  die  SehvStrahlung  des  linken 
Hinterhauptlappens  gleichzeitig  zerstört  wird. 
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Farbenblindheit  und  Farbenprüfung. 
Nach  F.  W.  Edridge  Green  lassen  sich  die  Farbenblinden  in 
zwei  Hauptgruppen  eintheilen:  1.  Solche  mit  Farbenspectrum  von  nor- 
maler Länge,  aber  mit  yerminderter  Zahl  der  Farbeneinheiten  (5,  4,  3,  2 
und  1  statt  6  Farbeneinheiten),  2.  solche  mit  Verkürzung  des  Spectrums 
an  einem  oder  beiden  Enden  mit  oder  ohne  Normalzahl  der  Einheiten. 
—  In  practischer  Beziehung  brauchen  nicht  alle  Farbenblinden  ver- 
worfen zu  werden,  wohl  aber  folgende  drei  Gruppen:  1.  solche  mit 
drei  oder  weniger  Einheiten;  2.  solche  mit  starker  Verkürzung  des 
Spectrums  gegen  Roth  zu;  3.  solche  mit  centralem  Skotom  für  Roth 
oder  Grün.  Leute  mit  drei  Farbeneinheiten  verwechseln  niemals 
Roth  mit  Grün,  wohl  aber  Gelb  mit  Roth  oder  Grün;  solche 
mit  zwei  halten  Roth  und  Grün  für  nahezu,  aber  nicht  ganz 
gleich.  Leute  der  zweiten  Gruppe  sind  zu  verwerfen,  weil  die 
rothen  Strahlen,  die  ihnen  im  Spectrum  fehlen,  das  stärkste  Durch- 
dringungsvermögen für  Nebel  etc.  besitzen,  und  solche  der  dritten,  weil 
sie  Farben  wohl  leicht  in  der  Nähe,  aber  nicht  in  einiger  Entfernung 
erkennen.  Verf.  verwendet  für  seine  Prüfungen  eine  sehr  sinnreiche 
Laternen-  und  nebenbei  eine  Classificirungsprobe. 

Klinische  und  therapeutische  Beobachtungen. 
Erwähnt  sei:  Sidney  Stephenson,  UeberTubercu lose  der  Binde- 
haut (Brit.  Med.  Journal,  3.  5.),  A.  Hugh  Thompson,  Ueber  die  Ur- 
sachen der  Verstopfung  der  Arteria  centralis  Retinae  (Ophth.  Review, 
März  u.  April),  W.  F.  Holmes  Spicer  und  G.  F.  Maccallan,  Ueber 
Extraction  mit  dem  Ha  ab 'sehen  Magnet  (Brit.  Med.  Journal,  18.  1.), 
Arthur  H.  Benson,  Ueber  den  Werth  der  Fluorescin-Reaction  (Ophth. 
Review,  Mai)  (weist  unter  anderem  auf  die  differentialdiagnostische  Be- 
deutung der  positiven  Reaction  bei  einer  Keratitisform  hin,  die  sich 
klinisch  kaum  von  interstitieller  Keratitis  unterscheiden  lässt,  aber  sehr 
gutartig  ist),  Nettleship,  Ueber  hyperplastische  SubConjunctivitis  (Ophth. 
Hospital  Reports)  und  A.  Quarry  Silcock  und  C.  Devereux 
Marshall,  Ueber  mesob lastische  Tumoren  der  Orbita  (Ophth.  Hospital 
Reports,    15.   2.). 


Therapeutische  Umschau. 


v.  Arlt:  Die  Aufhellung  alter  und  frischer  Hornhauttrübungen 
(ex  conj.  lymph.)  durch  Dionin.  (Wochenschr.  f.  Ther.  u.  Hyg. 
d.  Auges.     No.   11.      1902.) 

Verf.  hat  im  Laufe  von  2^/2  Jahren  mehr  als  20  Fälle  von  Maculae 
corneae,  die  nach  Conjunctivitis  lymphatica  zurückgeblieben  waren,  mit 
Dionin  behandelt.  (Das  Präparat  wird  in  Fläschchen  ä  1  g  von  Merck 
in  Darmstadt  geliefert.)  Mittels  eines  kleinen  Löffels,  dessen  Höhlung 
0,005  g  Dionin  fasst,  wird  dieses  auf  die  Conjunctiva  des  Unterlids 
gebracht  und  durch  leichte  Massage  vertheilt.  In  etwa  10  pCt.  aller 
Zeltgchrift  f.  Augenheilkunde.    Bd.  IX.    Heft  1.  6 
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Fälle  beobachtete  Verf.  als  unangenehme  Begleiterscheinung  heftiges 
Niesen  ohne  weitere  nachtheilige  Folgen.  Die  angegebene  Dosis  wurde 
in  der  Regel  nur  einmal,  selten  zweimal  in  der  Woche  angewandt 
Der  Schmerz  unmittelbar  nach  dem  Einlegen  des  Mittels  dauert  2  bis 
höchstens  5  Minuten.  Es  folgt  eine  Lymphüberschwemmung,  die  nach 
15 — 20  Minuten  ihren  Höhepunkt  erreicht  und  allmählich  abnehmend 
4 — 8,  selbst  12  und  mehr  Stunden  dauert.  Wo  die  Anwendung  des 
Mittels  dem  Patienten  selbst  oder  dem  Pflegepersonal  überlassen  werden 
musste,  wurde  das  Dionin  in  10  proc.  Salbe  (Lanolin),  abends  erbsen- 
gross  einzustreichen  und  zu  massiren,  Terordnet.  Diese  Applikations- 
form soll  fast  ganz  leizlos  sein.  Das  Sehvermögen  stieg  auf  das  Doppelte, 
Dreifache,  in  einem  Fall  auf  das  Zehnfache.  Die  Behandlungsdauer 
betrug  bei  einem  Kind  3  Monate,  in  den  4  anderen  Fällen  15  bis 
21   Monate. 

Terson:     Les     collyres     huilleux.     (La    clinique    ophthalmologique. 
No.   16.      1902.) 

T.  hebt  die  Vortheile  hervor,  die  die  ölige  Lösung  der  Augen- 
mittel vor  den  wässerigen  hat.  Die  sorgföltig  zubereitete  1  proc.  Lösung 
des  Eserins  in  Erdnussöl  oder  Olivenöl  bezeichnet  er  geradezu  als 
unentbehrlich.  In  einer  ganzen  Reihe  von  Fällen,  in  denen  Pilokarpin 
unwirksam  war  und  Eserin  in  wässriger  Lösung  schlecht  vertragen 
wurde,  Schmerzen  verursachte,  hatte  sie  unerhoffte  Erfolge.  Als  weitere 
Vortheile  hebt  Verf.  hervor,  dass  die  Lösung  nicht  roth  wird,  aseptisch 
bleibt  und  stets,  auch  wenn  mehrmals  am  Tage  und  lange  Zeit  hin- 
durch gegeben,  gut  vertragen  wird.  3  Monate  alte  Oellösungen  zeigten 
sich  bei  genauer  bacteriologischer  Untersuchung  steril.  Die  ölige  Atropin- 
lösung  scheint  dem  Verf.  weniger  zu  Atropinkatarrh  zu  disponiren, 
weist  aber  im  übrigen  keinen  Unterschied  gegen  die  wässerige  Lösung 
auf.  Die  ölige  Lösung  von  Cocain  scheint  angezeigt,  wo  es  von  Werth 
ist,  eine  fettige  und  aseptische  Lösung  zu  verwenden,  wie  bei  Ver- 
brennungen, Schnittwunden,  Erosionen.  Bei  Operationen  hat  sie 
Nachtheile,-  wie  das  Schlüpfrigwerden  der  Lider,  Emulsion  mit  der 
Desinfectionsflüssigkeit,  dem  Blut  und  den  Thränen.  Auch  Tropacocain, 
Dionin  und  Cupr.  sulfur.  hat  Verf.  in  Oellösungen  versucht.  Diese 
Stoffe  sind  aber  in  Oel  so  wenig  löslich,  dass  sich  die  Anwendung  ihrer 
wässerigen  Lösung  bei  weitem  mehr  empfiehlt. 

Huss:  Ueber  den  Einfluss  des  Wasserstofifsuperoiryds  (Merck)  auf 
das  Auge  und  dessen  Verwendbarkeit  in  der  Augentherapie. 

(Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.  Nov.  Dez.  1902.) 
H.  hat  mit  einem  neuen,  chemisch  absolut  reinen  und  säurefreien 
Wasserstoffsuperoxyd  von  Merck,  das  30  pCt.  H^Oa  enthält  und  in  1-  bis 
Sprocentigen  Lösungen  angewandt  wird,  günstige  Erfolge  gesehen 
bei  traumatischen  Homhautgeschwüren,  beim  Ulcus  serpens,  ferner 
bei  Thränensackeiterungen.  Die  Wirkung  beruht  auf  der  lebhaften 
Zersetzung  bei  der  Berührung  mit  dem  Hornhautgewebe,  sowie  mit 
leukocjtenhaltigem  Material.  Eiter,  Detritusmassen  und  Bacterien  werden 
durch  die  Gasbläschen  losgerissen,  „abgeschäumt**  und  durch  die  Spül- 
flüssigkeit leicht  entfernt.  Bei  Conjunctivalerkrankungen  zieht  Verfasser 
das  Protargol    bezw.    <bvs  Argent.    nitr.    vor.     Werth  volle  Dienste    soll 
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das  Präparat  bei  Stillung  von  Blutungen  aus  kleinsten  Gefässen  leisten, 
<la  es  das  Fibrin  fast  momentan  zum  Gerinnen  bringe. 

Ter  so  n:  Remarques  sur  les  ▼^g6tatio]is  coi\)onctivale9  k  recrudes- 
cence  printaniire,  leur  stnicture  et  leur  traitement     (Annales 
d'oculistique.     November  1902.) 
Nach     einer     allgemeinen     Besprechung     des     FrOhjahrskatarrhs 
empfiehlt  T.  zur  Behandlung  der  pericomealen  Wucherungen  vorwiegend 
Massage  mit  2*/^-  bis  öprocentiger  gelber  Salbe,  eventl.  Galvanocaustik ; 
zur  Bekämpfung  des  eigentlichen  Katarrhs:  Protargol,  Cocain,  die  Neben- 
nierenpräparate;   zur  Beseitigung    der  tarsalen    Wucherungen  Scarifica- 
tionen,  Galvanocausis    und  Elektrolyse;    in    besonders    schweren  Fällen 
die    Abtragung    der    Neubildungen    mit    dem    Messer.     Sehr    günstige 
Wirkungen  hat  er  auch  vom  Gcbirgsaufenthalt  mit  Gebrauch   von  Arsen 
beobachtet. 

fiaass:  Eine  neue  Premdkörpernadel«  (Wochenschr.  f.  Ther.  u. 
Hyg.  des  Auges.  No.   12.     1902.) 

Verfasser  beschreibt  eine  von  ihm  angegebene  und  von  der  Firma 
Luetgenau  &  Co.,  Crefeld,  angefertigte  Fremdkörpernadel,  die  auf  ein 
Metallröhrchen  auf-  bezw.  bei  Nichtgebrauch  umgekehrt  in  dasselbe 
eingeschraubt  wird.  Diese  Metallhtilse  enthält  am  andern  Ende  je  ein 
Glasröhrchen  mit  Cocain-  und  Scopolamintabletten.  Das  Instrumentchen 
ist  zur  Benutzung  ausserhalb  der  Sprechstunde,  auf  Reisen  etc.  bestimmt 
und  kann  in  der  Westentasche  mitgeführt  werden. 

Sehenkel:  Ueber  einen  neuen  Elektromagneten  zur  Extraction 
von  magnetischen  Fremdkörpern  aus  Augen.  (Deutsche  Med. 
Wochenschr.  No.   51.      1902.) 

Verfasser  beschreibt  einen  von  ihm  construirten  grossen  Elektro- 
magneten, dessen  Hauptneuerung  darin  besteht,  dass  die  auswechselbaren 
und  verschieden  geformten  Polschube  mittels  Kugelgelenken  nach  allen 
Seiten  drehbar  sind.  Alle  gewünschten  Richtungsänderungen  der  Zug- 
kraft können  bequem  bewerkstelligt  werden,  ohne  dass  dabei  der  Patient 
seine  Lage  ändern  muss.  Dr.  Wagner. 
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Kurze  Erwiderung  an  Herrn  Dr.  v.  Pfiugk. 

Der  Sinn  meiner  kurzen  Bemerkung  über  Parafflninjections- 
•iprjtzen  (Wochenschr.  f.  Ther.  u.  Hyg.  des  Auges,  VI,  1)  war  der: 
Auch  mit  meiner  gewöhnlichen,  mit  starkem  Gummi  überzogenen  Spritze 
ist  es  mir  leicht  gelungen,  das  Paraffin  genügend  lange  flüssig  zu  halten. 
Die  von  mir  betonten  Schwierigkeiten  des  Einspritzens  beziehen  sich 
auch  nicht  auf  das  Flüssigerhalten  der  Masse  in  der  Spritze,  sondern 
auf  die  Möglichkeit  des  Abkühlens  resp.  Erstarrens  derselben  in  dem 
Moment,  in  dem  die  nicht  ganz  gummiarmirte  Canüle  und  der  vorderste 
Abschnitt  der  Thränenwege  passirt  werden.  Dass  mir  öfters  das  Miss- 
geschick passirte,  das  Paraffin  an  eine  falsclie  Stelle  zu  injiciren,  dürfte 
eher  allem  anderen,  als  der  Spritze  selbst  zuzuschreiben  sein. 

Weder  mein  Chef,  Herr  Professor  Silex,  noch  ich  verfügen  über 
„ganz  besonders  gebaute  Hände",  und  trotzdem  machte  uns  das  Arbeiten 
mit  meiner  Spritze  niemals    die  geringste  Schwierigkeit,    aus    dem  ein- 
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fachen  Grund,  weil  der  Gummiüberzug,  wie  ich  dies  schon  früher 
(Zeitschr.  f.  Augenheilk.,  VI,  6)  auseinander  gesetzt  habe,  die  Hände 
vor    der  Innentemperatur    der  Spritze  mit    absoluter  Sicherheit  schützt. 

Dass  auf  anderen  Gebieten  der  Medicin  Apparate  mit  Spül- 
vorrichtungen schon  lange  erfolgreich  verwendet  werden,  wusste  ich 
auch,  bevor  Herr  von  Pflugk  mich  darauf  aufmerksam  machte.  Ob 
meine  Spritze  oder  die  des  Herrn  v.  Pflugk  complicirter  ist  oder  nur 
erscheint,  das  zu  beurtheilen,  tiberlasse  ich  getrost  dem  Urtheil  der 
Fach  genossen. 

Berlin,  December   1902.  Dr.  Paul  Cohn. 


Tagesnachrichten  und  Notizen. 


Aus  einer  Mittheiiiing  im  „Medisch  Weekblad^  erfahren  wir,  dass  von 
der  Niederländischen  Golonial- Regierang  der  Kampf  gegen  die  unter  den  Ein- 
geborenen Javas  bekanntlich  sehr  verbreiteten  Augenerkran kun gen,  ins- 
besondere gegen  das  Trachom,  in  neue  Bahnen  gelenkt  werden  soll.  Weil 
die  Zahl  der  Augenärzte  natargem&ss  viel  zu  klein  ist,  beabsichtigt  man, 
qualificirten  Eingeborenen  eine  dem  Zwecke  angepasste  ophthalmologische 
Bildnng  beizubringen.  Zu  dem  Behnfe  wird  eine  bestimmte  Anzahl  solcher 
Eingeborener  unter  Gewährung  von  Gehalt,  Reisegeldern  and  Beschaffung 
der  Lehrmittel  und  Instrumente  6  Monate  lang  in  der  Diagnostik  und  Therapie 
der  äusseren  Augenkrankheiten  unterrichtet  und  nach  bestandener  Prüfung 
den  Behörden  als  doekoen  mata  (einsässiger  Augenarzt)  zurVerfügang  gestellt 
werden.  Letztere  weisen  sie  dann  einem  bestimmten  Bezirke  zu,  in  welchem 
sie  nach  den  Vorschriften  der  medicinischen  Oberbehörden  zu  wirken  haben. 

Aehnliche  Massnahmen  haben  sich  auf  dem  Gebiete  anderer  medi- 
cinischer  Special  Wissenschaften    bereits   seit  längerer  Zeit   vollauf  bewährt. 

Die  Ausbildung  der  betreffenden  Eingeborenen  ist  Herrn  Dr.  West  ho  ff 
(Bandung)  übertragen  worden.  (Dr.  Schonte -Amsterdam.) 


Es  habiiitirte  sich  für  Augenheilkunde  Dr.  Bednarski  inLemberg. 


Ernannt  wurden  die  Docenten  Dr.  Braunschweig  in  Halle  und 
Dr.  S.  Klein  in  Wien  zu  Professoren;  die  Docenten  Dr.  Hertel  in  Jena 
und  Dr.  Grunert  in  Tübingen  zu  ausserordentlichen  Professoren;  Dr.  H. 
Friedenwald  zum  Professor  der  Ophthalmologie  und  Otologie  am  College 
of  Physicians  and  Surgeons  in  Baltimore. 


Dr.  Herrn  hei  8  er,  Privatdocent  für  Augenheilkunde  und  Redacteur 
der  Prager  medicinischen  Wochenschrift  in  Prag,  Dr.  Naihanael  Feuer, 
Prof.extraord.  der  Augenheilkunde  andLandes-Sanitäts-Inspector  in  Budapest, 
und  Dr.  J.  W.  May,  Professor  der  Augen-  und  Ohrenheilkunde  am  College 
of  Physicians  and  Surgeons  zu  Kansas  City,  sind  gestorben. 


BeFlehtlgrungen 

zu  dem  in  Band  VIII  Heft  5  veröffentlichten  Artikel:  „Ueber  die  Be- 
ziehungen zwischen  Grosshirnrinde  und  Pupille"  von  Dr.  G.  Le- 
vinsohn. 

S.  525  Z.  5  (des  Textes)  v.  u.  lies  „PupillenyePengrerailf "  statt  „Pa- 
pillenerweiterung'*. 
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8.  526  Z.  7  V.  o.  lies  ,,vop  dem  Sulcns  praeeentpalls**  statt  „im 

Snlcas  centralis  anterior**. 
S.  584  Z.  13  ▼.  o.  lies  „DUataton*'  statt  „Sphincters**. 
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Um  Einsendung  von  Separatabdrueken  wird  gebeten. 

Verantwortlicher  Redakteur:    Prof.  Dr.  Kuhnt   in  Königsberg  i.  Pr. 
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lieber  Veränderungen  der  NeUhautmitte  bei  Geistes- 
kranken. 

Von 
Prof.  KÜHNT  und  Oberarzt  Dr.  WüKENIUS 

iD  Königsberg  1.  Pr. 

Die  Unters achung  des  Aagenhintergrundes  bei  Geisteskranken 
ist  bereits  in  den  fünfziger  Jahren  des  vorigen  Jahrhunderts  geübt 
worden  (Coccius,  Ludwig).  Erst  gegen  Ende  des  6.  Decen- 
niums  wurde  aber  das  Interesse  hierfür  ein  allgemeineres.  Glaubte 
man  doch  auf  Grund  einzelner  Publicationen  in  den  mit  dem 
Augenspiegel  erkennbaren  Veränderungen  am  Sehnerven  und  an 
der  Netzhaut  ein  Moment  gefunden  zu  haben,  welches  für  die 
Erkenntnis»  der  meisten  cerebralen  Leiden  von  grosser,  um  nicht 
zu  sagen  entscheidender  Bedeutung  sei.  Die  nüchterne  Revision 
dieser  Angaben  [Manz  *),  Hermann  Schmidt^)  u.  A.J  wies 
indessen  bald  die  Haltlosigkeit  der  Angaben  von  Tebaldi'), 
Albutt  T.  Clifford*),  Coster»),  Alridge  «)  u.  A.  nach  und 
warnte   vor  zu  weitgehenden  Erwartungen. 

Durch  eine  sehr  exakte  Arbeit  von  S.  Klein  ^)  wurde 
sodann   1877  die  Aufmerksamkeit  der  Augenärzte  und  Psychiater 

1)  Manz,  lieber  YeränderuDgen  am  SehDerven  bei  acuter  EntzünduDg 
des  Gehirns.  Bericht  der  ophthalmolog.  Gesellschaft  zu  Heidelberg  1874.  S.  447. 

>)  Schmidt,  ibidem,  Discassion. 

3)  Tebaldi,  L'ottalmoscopia  nella  alienazione  meutale,  nella  epilepsia, 
nella  pelagra.  Riv.  clinica  1870.  S.  201  IT.  Referat  in  NagePs  Jahresbericht. 
1870.     S.  874. 

*)  Albutt  T.  Clifford,  On  the  use  of  the  ophthalmoscope  etc.  1868. 
Med.  Times  and  Gaz.     No.  925. 

*)  C 08t er,  ibidem,  Discassion. 

*)  Alridge,  The  Ophthalmoscope  in  mental  and  cerebral  diseases, 
West  Riding  Lanatic  Asjlam  Reports.     Vol.  I.     1871. 

^  S.  Klein,  Angenspiegelstudien  bei  Geisteskranken.  Wiener  med. 
Prease.     1877.    No.  3. 
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auf  ein  Spiegelbild  gelenkt,  welches  sich  aus  einer  Trübung  der 
Netzhaut  und  des  Sehnerven,  sowie  aus  einer  Geftsserkrankung 
aufbaut,  und  welches  in  einem  besonders  hohen  Procentsatze 
(62  pCt.)  bei  Fällen  von  allgemeiner  und  progressiver  Paralyse 
zu  finden  war. 

Die  Netzhauttrühiing  ist  intensiver  als  im  Altersange.  „Ihr  Einfluss 
auf  den  Augengrand  macht  sich  in  der  Weise  geltend,  dass  die  sonst  von 
ihm  ausgehende  Helligkeit  darch  sie  eine  relativ  viel  geringere  wird.  Diese 
Helligkeit  ist  in  sehr  vielen  Fällen  eine  so  geringe,  dass  die  Untersuchung 
bei  gewöhnlicher  Beleuchtung  äusserst  mühevoll,  ja  gar  nicht  durchführbar 
ist  und  man  gezwungen  ist,  behufs  genauer  Untersuchung  zu  stärkerer  Be- 
ie«<$htoiig  zu  greifen.  Die  Netz  hau  tgefässe  werden  nicht  verdeckt,  sind  aber 
doch  in  ihrer  markirten  Erscheinung  insofern  einigermassen  beeinträchtigt, 
als  sie  sich  von  der  trüben  Unterlage  weniger  scharf  abheben  und  ihr  Reflex 
etwas  von  seinem  Glänze  einbüsst,  namentlich  leidet  der  Reflex  der  Venen 
sehr  in  diesen  Fällen,  er  ist  äusserst  gering,  fast  bis  zum  vollständigen  Ver- 
schwinden. 

Die  Trübung  ist  meistens  «ine  ganz  gleichmässige  am  ganzen  Augen- 
grunde, in  der  Peripherie  sowohl  als  in  der  nächsten  Umgebung  der  Papille. 
Si«  characterifiirt  sich  fem«*  dadurch,  dass  die  Netzhaut  dabei  keinerlei 
Färb  Veränderung  erleidet;  die  Retina  zeige  keine  Röthungsphänomene,  wie 
sie  V.  Jäger  bei  Entzündungs-  und  Reizzuständen  constatirt:  auch  keine 
grane  Färbung,  wie  sie  in  unterschiedlichem  Grade  bei  den  verschiedenen 
F<^men  von  Retinitis  beobachtet  wird ;  es  ist  eben  eine  Abnahme  der  Dnrdi- 
sichtigkeit. 

Der  meritorisehe  Unterschied  zwischen  unserer  eigen thnmlichen  und 
der  senilen  Trübung  besteht  darin,  dass  die  erstere  sich  auch  auf  die  Papille 
in  gleicher  Weise  erstreckt,  ohne  diese  in  ihrer  Färbung  wesentlich  zu  be- 
einträchtigen. Es  ist,  als  ob  ein  Schleier  vor  dieselbe  Srnsgespannt  wiare, 
wodurch  ihre  Diaphanität  herabgesetzt  wird,  aber  auch  ihre  scharfe  Be- 
grenzung verloren  geht,  welche  letztere  im  senilen  Auge  kaum  auffällig 
alterirt  wird.  Die  Aehnlichkeit  zwischen  unserer  Trübung  und  einer  solchen, 
die  durch  einen  leichten  Grad  von  Retinitis  bedingt  wird,  ist  deskalb  eine 
ziemlich  nahe  und  differencirt  sich  noch  umso  mehr  von  der  senilen,  als  bei 
dieser  letzteren  ein  mehr  weniger  bemerkbarer  Stich  der  Papillenfarbe  ins 
Blaugraue  nicht  vermisst  wird,  bei  der  ersteren  aber  constant  fehlt* 

Das  Gefässleiden  findet  sich  fast  nar  an  den  Arterien  und  präsentirt 
sich  unter  folgendem  Bilde: 

„Man  sieht  einen  oder  mehrere  von  den  grössten  Aesten  der  Centnd- 
arterie  eine  Strecke  weit  von  der  Papille  «.us  in  die  Peripherie  ziehen  und 
dabei  das  normale  Aussehen  bewahren.  Plötzlich  aber  scheint  das  Gei^we 
an  Breite  zu  gewinnen,  und  betrachtet  man  die  Stelle,  an  welcher  dies  der 
Fall  ist,  genau,  so  gewinnt  man  die  Ueberzeogung,  dass  das  GeHtos  hier 
thatsächlich  fast  das  2  fache  und  darüber  von  der  Breite  besitzt,  wie  an  d^* 
benachbarten  Strecke.  Forscht  man  nach  der  Ursache  der  Verlureiterung,  so 
findet  man  diese  in  dem  Breiterwerden  der  beiden  seitlichen,  dunklen  Con- 
touren,  während  der  centrale  lichte  Reflexstreifen  die  gleiche  Breite  wie  an 
dem  benachbarten  Gefäbsstücke  beibehält.  Die  dunklen  Gontoarstreifen  haben 
dabei  auch  ihre  Farbe  verändert,  indem  sie,  während  sie  an  der  donneren 
Stelle  die  gewöhnliche  iichtrtfthe  Farbe  besitzen,  an  den  breiteren  Partien 
sehr  »tark  ins  Braune  ziehen.  S^olohe  Verbreiterungen  fin<ien  sich  im  Ver- 
laufe eines  und  desselben  Gefässes  1—2-,  auch  3  mal,  und.  natürlich  sind  -dt« 
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Terbreiterten  Theile  vod  dazwischeii  gelagerten,  schmäleren  Fragmenten  — 
-die  wir  als  die  normal  breiten  anzusehen  haben  —  unterbrochen.  Die  L&nge 
eines  solchen  verbreiterten  Gef&ssstückes  beträgt  etwa  1 — 2  P.  D.,  zuweilen 
a«eh  etwas  darüber.' 

Klein  belegte  dieses  Spiegelbild  in  Ermangelung  einer  zu- 
treffenderen Bezeichnung   mit  dem  Namen  „Retinitis  paralytica**. 

Während  Hirschberg ^)  bei  seinen  Untersuchungen  diese 
Klein'sche  Retinitis  als  regelmässigen  Befund  durchgehends  ver- 
misste,  konnte  sie  Schreiber*)  in  zahlreichen  Fällen,  Uhthoff^) 
bei  150  Fällen  von  Paralyse  in  28  pCt.,  bei  135  durch  über- 
massigen  Alkoholgenuss  Geistesgestörten  „in  nicht  viel  geringerer 
Procentzahl''  constatiren.  Diese  Bestätigung  bezieht  sich  aber  nur 
aut  die  Netzbaut -Verschleierung  oder  -Trübung,  für  die  von 
letzterem  Autor  der  Namen  „Retinitis  levissima**  oder  „nubesoens** 
oder  „rauchförmige  Retinitis**  vorgeschlagen  wird,  nicht  auf  die 
partiellen  Erweiterungen  der  Gefässe,  namentlich  der  Arterien, 
ühthoff 'sah  nur  2mal  eine  kleine  partielle,  spindelförmige  Er- 
weiterung eines  Arterienastes  nahe  der  Papille,  kleine  Unregel- 
mässigkeiten im  Reflex  und  im  Oaliber  aber  auch  bei  normalen 
Fällen,  und  zwar  ebenso  oft  als  bei  Paralytikern. 

Ueber  das  Verhalten  der  Netzhautmitte  sind  weder  bei 
Klein,  noch  bei  Uhthoff,  noch  auch  sonst  in  der  Litteratur, 
wenigstens  soweit  wir  uns  hierüber  orientiren  konnten,  Angaben 
zu  finden.  Da  es  uns  a  priori  auffällig  erscheinen  wollte,  dass 
sich  dieser  so  empfindliche  und  vulnerable  Theil  gänzlich  reac- 
tionslos  verhalten  sollte,  obschon  doch  die  Retina  sonst  in  grossem 
Umfange  Veränderungen  eingeht,  beschlossen  wir,  an  einer  grösseren 
Zahl  von  Geisteskranken  speciell  hierauf  gerichtete  Untersuchungen 
vorzunehmen.  Selbstverständlich  wurde  das  Aussehen  der  Papille 
und  der  übrigen  Netzhaut,  in  specie  auch  der  Peripherie,  ebenso 
wie  das  Verhalten  der  Gefasse  genauest  dabei  mit  beachtet. 

Mit  der  gütigen  Erlaubnis  des  Herrn  Landeshauptmann 
V.  Brandt  und  des  Herrn  Direktor  Dr.  Stoltenhoff  untersuchten 
wir  zu  diesem  Zwecke  in  der  Provinzial-Irren-  und  -Pflegeanstalt 
Kortau  zwischen  6-  und  700  Kranke.  Da  wir  es  aber  für  un- 
bedingt nöthig  erachteten,  dass  der  Hintergrund  nicht  nur  im 
umgekehrten,  sondern  auch  im  aufrechten  Bilde  und  zwar  genauest 

>)  fiir«ohberg,  Uebar  SekatörvBgen  bei  progressiver  Paralyse. 
lUitf«k>g.  CeatralU.  1833  p.  32. 

^)  Schreiber,  Ueber  Ver&nderoiigexi  dos  Augei^hiniergruDdes  bei 
internen  Erkrankungen.     Deutsch.  Archiv  f.  klin.  Medicin  XXL,  p.  33 ff. 

*p  üktha/f,  Ueber  ophthalmoskopische  Untersuchangen  bei  Geistes- 
kranken,   Berieht  der  Heidelberger  ophthalmolog.  Gesellsch.  1383  p.  139. 
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und  eventuell  wiederholt  explorirt  würde,  mussten  wir  eine  grosse 
Anzahl  von  Fällen,  bei  denen  in  Folge  von  Unruhe,  Unvernunft 
oder  Widerstand  diese  doppelte  Feststellung  unmöglich  war,  von 
der  Verwertung  ausschliessen.  Es  bleiben  uns  somit  nur  oll  Fälle 
übrig.  Obschon  eigentlich  selbstverständlich,  heben  wir  noch 
hervor,  dass  bei  dem  eigenartigen  Krankenmaterial  fast  immer 
eine  Erweiterung  der  Pupille  nöthig  wurde. 

Von  den  untersuchten  511  Individuen  waren  314  männ- 
lichen, 197  weiblichen  Geschlechtes.  Den  zu  Grunde  liegenden 
Leiden  nach  theilen  sich  dieselben  in:  Alcoholpsychosen  18  (14*); 
Morphinismus  1  ( 1 ) ;  secundäre  Demenz  nach  acuten  In- 
fectionskrankheiten  5  (2);  Hebephrenie  5  (5);  Katatonie  3  (2); 
Dementia  paralytica  18  (18);  secundäre  Demenz  nach  Kopf- 
verletzung 1  (1),  nach  Apoplexia  sanguinea  2,  bei  Lues  (?)  2; 
Melancholie  13  (1),  Demenz  nach  Melancholie  14  (6);  Dementia 
senilis  8  (1) ;  manische  Zustände  9  (5),  periodische  Manie  16  (5), 
Dementia  nach  Manie  13  (5);  Demenz  mit  Erregungen  8  (8); 
circuläres  Irresein  9;  Paranoia  121  (62),  Dementia  nach  Paranoia 
52  (47) ;  epileptisches  Irresein  47  (27) ;  hysterisches  Irresein  10  (3) ; 
Imbecillität  34  (23),  Idiotie  10  (5);  Demenz  aus  nicht  mehr 
sicher  zu  differenzirenden  Psychosen  92  (73). 

Mit  Veränderungen  des  Augenhintergrundes  behaftet  er- 
wiesen sich  von  diesen  511  Kranken  143.  Und  zwar  konnten 
wir  am  Opticus  feststellen;  4  mal  ausgesprochene  Atrophie,  1  mal 
deutliche  Stauungspapille,  4  mal  abklingende  Neuritis  (oder 
Stauungspapille)  mit  Perivasculitis,  1  mal  Neuroretinitis,  11  mal 
deutliche  Hyperämie,  12  mal  Abblassung  in  toto,  ohne  weitere 
ausgesprochene  Zeichen  einer  Atrophie,  17  mal  deutliche  Ab- 
blassung der  temporalen  Hälften.  Im  Uebrigen  notirten  wir: 
4  mal  Haemorrhagiae  retinae,  1  mal  Retinitis  punctata  albescens^ 
8  mal  Bindegewebsbildungen  auf  und  in  der  Retina,  27  mal 
Klein -Uhthoff 'sehe  Trübungen,  34  mal  scheibenförmige 
Trübungen  der  Macula  lutea,  42  mal  foveale  Veränderungen, 
3  mal  centrale  Chorio-Retinitis,  14 mal  Chorioiditis,  13  mal  centrale 
myopische  Chorioiditis,  S  mal  Glaucoma  simplex. 

Im  Ganzen  beobachteten  wir  demnach  an  143  Kranken  194 
pathologische  Hintergrundsbefunde. 

Die  aufgeführten  13  centralen  myopischen  Chorioiditiden 
können  wohl  ebenso  wie  die  3  Glaucome,  da  ein  Zusammenhang 
mit  Geisteskrankheiten  auszuschliessen  ist,  unberücksichtigt  bleiben. 

')  Die  in  KlammerD  angeführten  Zahlen  sagen,  wie  viel  männlich» 
Individnen  darunter  sich  befinden. 
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Von  den  4  ausgesprochenen  Atrophien  des  Opticus  entfallen 
2  auf  Dementia  paralytica  (=  11,1  pCt.),  1  auf  Imbecillitas  und  1  auf 
Idiotie.  Die  deutliche  Stauungspapillitis  fanden  wir  bei  einem 
aus  unbekannten  Ursachen  dementen  Individuum  in  den  fünf- 
ziger Jahren,  die  4  abklingenden  Neuritiden  2  mal  bei  Imbecil- 
lität,  1  mal  bei  Paranoia  hysterica,  1  mal  bei  Seelenstörungen  mit 
Epilepsie.  Die  Neuroretinitis  wies  ein  Paranoiker  mit  chronischer 
Nephritis  auf.  Bezüglich  der  Papillen-Hyperämien  ist  zu  erwähnen, 
dass  dieselben  constatirt  wurden:  4mal  bei  Epilepsie,  3mal  bei  Para- 
noia, 1  mal  bei  Dementia  paralytica,  1  mal  bei  Demenz  ex  potu, 
2 mal  bei  Demenz  aus  unbekannter  Ursache. 

Die  Abblassungen  des  ganzen  .Sehnervenkopfes  betrafen 
4  Fälle  von  Paranoia,  ferner  je  1  Fall  von  Demenz  nach 
Melancholie,  von  Demenz  ex  potu,  von  secundärer  Demenz 
nach  Meningitis,  von  periodischer  Manie,  von  circulärem  Irresein, 
von  Seelenstörung  mit  Epilepsie,  von  Idiotie  und  von  Demenz 
aus  unbekannter  Ursache. 

Die  temporalen  Papillenhälften  waren  weiss  entfärbt  5  mal 
bei  Dementia  paralytica  (=  27,7  pCt),  5  mal  bei  Paranoia,  4mal 
bei  Demenz  aus  unbekannter  Ursache,  je  Imal  bei  Hebephrenie, 
Epilepsie  und  Imbecillitas. 

Die  retinalen  Veränderungen  vertheilen  sich  wie  folgt: 
Haemorrhagien  wurden  beobachtet  2  mal  bei  Paranoia,  je  1  mal  bei 
Seelenstörungen  mit  Epilepsie    und   periodischer  Manie  (in    allen 

4  Fällen  war  der  Urin  frei  von  Sachurum  und  Albumen),  die 
Retinitis  punctata  albescens  bei  einem  33jährigen  Mädchen  mit 
angeborenem  Schwachsinn,  die  3  Bindegewebsbildungen  auf  und 
in  der  Netzhaut  bei  einem  Dementen,  der  vor  20  Jahren  durch 
Wurf  mit  einem  Bierseidel  in  der  rechten  Gesichtshälfte  und  am 
rechten  oberen  Lide  verletzt  worden  war,  bei  einer  Dementia  senilis, 
deren  zweites  Auge  eine  periphere  Chorioiditis  darbot,  und  bei 
einer  Seelenstörung  mit  Epilepsie,  wo  am  anderen  Auge  ein 
fovealer  gelber  Fleck  vorhanden  war. 

Die  Papillen -Netzhauttrübung  nach  Klein,  doch  ohne  Ge- 
fass  Veränderungen,  konnten  wir  in  deutlicher  Entwicklung  constatiren 

5  mal  bei  progressiver  Paralyse  (=  16,6  pCt.),  2  mal  bei  Alcohol- 
psychosen,  5  mal  bei  Paranoia,  3  mal  bei  Demenz  ex  paranoia, 
4  mal  bei  Demenz  aus  nicht  mehr  sicher  zu  differenzirenden 
Psychosen,  4  mal  bei  Seelen  Störungen  mit  Epilepsie,  3  mal  bei 
Manie,  2  mal  bei  Demenz  nach  Melancholie,  1  mal  bei  Idiotie. 

Ueber  die  Zutheilung  der  scheibenförmigen  Trübung  der 
Macula  lutea  sowie  der  fovealen  Veränderungen  wollen  wir  später 
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berichten,  nachdem  wir  uns  über  das  Wesen  und  Aussehen  der- 
selben geäussert  haben. 

Die  centrale  Chorioretinitis  fanden  wir  je  1  mal  bei  Dementia 
paralytiea  (Lues  vor  30  Jahren),  bei  circulärem  Irresein,  bei 
Paranoia.  Betreffs  der  Chorioiditiden  ist  zu  bemerken,  dass  es 
sich  in  7  Fällen  nur  um  vereinzelte  kleine  oder  kleinste  Plaques, 
3  mal  um  ausgebreitetete  periphere,  3  mal  um  gewöhnliche  disse- 
minirte  Chorioiditis  handelte.  Einmal  lag  eine  Iridochorioiditis 
chronica  vor. 

Wenden  wir  uns  nach  diesem  allgemeinen  Ueberblieke  den 
Befunden  zu,  die  an  der  Netzhautmitte  erhoben  werden  konnten, 
so  sind  2  Kategorien  solcher  hervorzuheben:  Die  eine  tritt  in 
Form  einer  mehr  weniger  deutlichen  Trübung,  Verschleierung 
der  ganzen  Macula  lutea,  die  andere  als  foveale  Affection, 
nämlich  als  distincter,  gelber,  resp.  gelbrother,  meist  runder  Fleck 
entgegen,    der  die  Fovea  centralis  einnimmt. 

Bezuglich  der  Trübung  der  Macula  lutea  ist  folgendes  zu 
berichten:  Die  Gegend  des  hinteren  Pols  erscheint  in  der  Aus- 
dehnung eines  Kreises  (dessen  Durchmesser  ca.  P/sPapillendiameter 
beträgt)  oder  eines  liegenden  Ovals  mehr  weniger  matt,  glanzlos, 
rauchig  getrübt,  dunkel,  und  zwar  beginnt  diese  Veränderung  am 
Rande  als  zartesterHauch,  um  in  derRegel  proportional  der  Annäherung 
an  die  Fovea  centralis  an  Intensität  zuzunehmen.  In  ausgesprochenen 
Fällen  imponirt  sie  wohl  auch  als  eine  fast  gleichmässig  mattgraue 
Scheibe,  mit  nur  schmaler,  diaphanerer  Peripherie.  Die  in  dieser 
Scheibe  verlaufenden  kleinen  Gefässe  sind  nicht  verdeckt,  treten 
nur  nicht  so  scharf,  markant  und  glänzend  hervor,  wie  dies  sonst 
der  Fall  ist.  Eine  Wahrnehmung  der  Pigmentgranulirung  im  Be- 
reiche der  Regio  macularis  ist  entweder  garnicht,  oder  nur  ver- 
schwommen und  andeutungsweise  möglich.  Die  Fovea  centralis 
hebt  sich,  wo  überhaupt,  als  schmutzig  braunrothes  Fleckchen  nur 
wenig  ab.  In  der  Regel  fehlt  sowohl  der  maculare,  wie  der  foveale 
Reflex. 

Die  übrige  Netzhaut  ist  gewöhnlich  diaphan,  nur  die  Um- 
gebung der  Papille  zeigt  manchmal,  zumal  nach  oben  und  unten 
aussen,  entsprechend  dem  bogenförmigen  Verlaufe  der  grossen  Ge- 
fasszweige,  eine  Strecke  weit  in  massiger  Breite  eine  leichte,  un- 
bedeutende Opacität.  Wiederholt  vorgenommene  Untersuohungen 
des  Sehvermögens  ergaben  mit  Sicherheit,  dass  der  Visus  durck 
diese  Diaphanitätsverminderung,  Verschleierung,  raachförmige 
Trübung  der  Netzhautmitte    in    irgend  wesentlicher  Weise    nicht 
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beeinträchtigt  wird.  Aach  waren  bei  keinem  der  Untersuchten  Er* 
scheinungen  von  stärkerer  Blendung  oder  von  Hemeralopie  be« 
merkt  worden. 

Da  diese  scheibenförmige  Trübung,  wie  erwähnt,  gewöhnlich 
eine  von  dem  umgebenden  Hintergrunde  gut  abgrenzbare  war, 
pröften  wir  genauest  das  Verhalten  der  die  Netzhautmitte  er- 
nährenden Gelasse.  Es  ist  uns  nicht  gelungen,  deutliche  Ver- 
änderungen an  diesen  zu  constatiren,  weder  an  den  Maculares, 
noch  an  den  Rami  temporales  superiores  und  inferiores  bezw.  an 
ihren  maculären  Zweigen.  Ueberhaupt  konnten  wir  nur  3mal  kurze 
und  unbedeutende  Verengerungen  an  den  retinalen  Arterien 
sehen,  2ma}  an  den  Rami  temp.  inferior.,  einmal  am  Ramus  temp. 
.superior. 

Es  handelt  sich  demnach  um  eine  nur  auf  die  Regio  macu- 
laris  beschränkte  Undurchsichtigkeit  der  Netzhaut  etwa  von  der 
Qualität,  wie  sie  für  den  übrigen  Fundus  ehedem  von  Klein 
beschrieben  und  von  Uhthoff  bestätigt  worden  ist. 

Die  scheibenförmige  Trübung  der  Netzhautmitte  wurde  in 
ausgesprochener  Form  34  mal,  also  in  6,6  pCt.  der  Fälle  beob- 
achtet. 16  mal  war  ausser  ihr  weder  in  der  übrigen  Netzhaut, 
noch  in  der  Fovea  eine  Veränderung  vorhanden,  11  mal  fiel  sie 
mit  den  gleich  genauer  zu  beschreibenden  fovealen  Veränderungen, 

7  mal  mit  diesen  und  mit  Trübung  der  Papille  und  ihrer  Umgebung 
zusammen. 

Auf  die  verschiedenen  Formen  der  psychischen  Erkrankungen 
vertheilen  sich  unsere  34  Fälle  von  scheibenförmiger  Trübung 
der  Netzhautmitte  in  der  Art,  dass  9  auf  Dementia  ex  paranoia, 

8  auf  Demenz  aus  nicht  mehr  festzustellenden  Psychosen,  4  auf 
epileptisches  Irresein,  4  auf  periodische  Manie,  je  2  auf  Dementia 
paralytica,  circuläres  Irresein,  Imbecillitas,  je  einer  auf  Idiotie, 
Melancholie  und  Alcoholpsychose  entfallen. 

Leichter  als  die  rauchförmige  Verschleierung  oder  Trübung 
der  Macula  lutea  können  die  fovealen  Veränderungen  über- 
sehen werden,  überragen  diese  doch  selbst  in  voller  Ausbildung, 
in  der  Form  des  gelbrothen  fovealen  Fleckes,  kaum  je  den  doppelten 
Querschnitt  eines  ersten  Astes  der  Arteria  centralis  auf  der  Papille. 
Ist  man  aber  erst  auf  ihre  Existenz  aufmerksam  geworden,  so  sieht 
man    sie  schon  im  umgekehrten  Bilde  ohne  Schwierigkeit. 

Wir  beobachteten  bei  unseren  511  Kranken  42  mal  foveale 
Veränderungen,  also  in  8,2  pCt.,  und  zwar  waren  diese  voll  aus- 
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gebildet  27  mal  =  5,8  pCt.,  rudimentär  oder  noch  in  der  Ent- 
wicklung begriffen   15  mal  =  2,9  pCt. 

Betrachten  wir  vorerst  die  voll  entwickelten,  wie  es  scheint, 
einen  Typus  darstellenden  Veränderungen  der  Fovea! 

Im  umgekehrten  Bilde  erkennt  man  innerhalb  der  normalen 
oder  mehr  weniger  scheibenförmig  opaken  Macula  lutea  einen 
deutlichen,  gleichmässig  gelben  oder  hellgelbrothen,  manchmal  leicht 
leuchtenden  Fleck.  Derselbe  nimmt  genau  die  Fovea  centralis  ein 
und  ist  gemeinhin  kreisrund.  Die  Umgebung  dieses  fovealen  Fleckes 
erscheint  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  hauch  artig  pigmentirt  in  der 
Art,  dass  unmittelbar  an  seinem  Aussenrande  der  Pigmenthauch 
am  intensivsten  ist  und  mit  der  Entfernung  successive  schwindet. 

Der  Pigmenthauch  kann  den  fovealen  Fleck  ganz,  oder  nur 
auf  einer  Seite,  oder  an  einem  Quadranten  umkreisen,  oder  über- 
haupt fehlen. 

Bei  scharfer  Einstellung  im  aufrechten  Bilde  erscheint  der 
gelbrothe  Fleck  nicht  immer  homogen,  sondern  löst  sich  in  eine 
mehr  weniger  grosse  Anzahl  kleiner  oder  kleinster  gelber,  be- 
ziehungsweise gelbröthlicher  Pünktchen  auf,  die  sich  innig  be- 
rühren. Demgemäss  tritt  der  Rand  auch  nicht  mehr  als  genau 
kreisförmig,  sondern  als  leicht  wellig  entgegen. 

Der  hauchartige  Pigmentsaum  markirt  sich  bei  dieser  Unter- 
suchungsmethode im  Allgemeinen  weniger  auffallend   und   scharf. 

Eine  Reihe  kleiner  Besonderheiten  können  nun  dieses  typische 
Bild  bezüglich  der  Form  und  der  Farbe  des  Fleckes,  sowie  des 
umgebenden  Pigmentsaumes  modifiziren. 

Die  Form  kann  dadurch  eine  andere  werden,  dass  hie  und 
da  einzelne  kleine  oder  kleinste  gelbe  Pünktchen  oder  Punkt- 
conglomerate  über  den  gewellten  Rand  hinaus  vorspringen  und 
somit  kleinste  Buckelungen  oder  Auswüchse  erzeugen.  Aus- 
nahmsweise gewinnen  diese  letzteren  eine  grössere  Ausdehnung, 
nehmen  auch  wohl   eine  strichförmige   oder   gezackte   Gestalt  an. 

Weiterhin  muss  hervorgehoben  werden,  dass  der  foveale 
Fleck  nicht  rund,  sondern  oval,  nierenförmig  oder  eckig  sein 
kann.  In  ersterem  Falle  handelt  es  sich  um  ein  liegendes  oder 
stehendes  Oval,  in  letzterem  um  ein  nicht  ganz  regelmässiges 
Vieleck  (5-,  6-,  7-  oder  Achteck),  dessen  verticaler  Durchmesser 
aber  gemeinhin  grösser  als  der  horizontale  ist.  Bei  längerem 
Betrachten  gewinnt  man  den  Eindruck,  als  sei  die  5-,  6-,  7- 
oder  achteckige  Form  aus  einem  stehenden  Oval  entstanden,  dem 
an  einzelnen  Stellen  (den  vorspringenden  Ecken)  gelbe  Pünktchen 
oder  Punktconglomerate  angelagert  sind.  •  • 
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Dreimal  wollte  es  uns  scheinen,  als  sei  der  foveale  Fleck 
aus  zwei  kleineren,  einem  oberen  und  einem  unteren,  hervor- 
gegangen. 

Hinsichtlich  der  Farbe  ist  zu  betonen,  dass  dieselbe  alle 
Nuancen  von  Weissgelb  bis  zum  Orange  darstellen,  ferner  matt 
und  verschwommen,  andrerseits  auch  wieder  glänzend  und  leuchtend 
sein  kann.  Ihre  Intensität  hängt  nicht  von  dem  Verhalten  der 
umgebenden  Macula  allein  -ab;  sowohl  bei  völliger  Diaphanität, 
wie  bei  den  verschiedensten  Graden  der  Trübung  dieser  letzteren 
konnten  wir  jene  Variationen  beobachten.  Zuweilen  markiren 
sich  nur  einzelne  Punktchen  inmitten  oder  am  Rande  des  fovealen 
Fleckes  als  besonders  hell  oder  krystallähnlich.  Einige  Male  er- 
schien das  Centrum  des  fovealen  Fleckes  mehr  weissgrau,  der 
diesen  umgebende  Rand  weissgelb  bis  gelb. 

Die  Abweichungen  in  der  Pigmenti rung  betreffen  einmal 
den  fovealen  Fleck  selbst,  sodann  seine  Umgebung.  Im  Centrum 
des  fovealen  Fleckes  sahen  wir  ausnahmsweise,  sei  es  in  Form 
eines  einzelnen,  matt  oder  stärker  gefärbten  Punktes,  sei  es  in 
Form  eines  runden  oder  leicht  gezackten  Klümpchens  Pigment 
liegen.  Manchmal  ähnelte  diese  Pigmentirung  auch  einem  stehenden 
dünnsten  Stäbchen,  welches  indess  weder  oben  noch  unten  bis  an 
den  Rand  des  Fleckes  reichte. 

Naturgemäss  hängt  die  AVahrnehmbarkeit  des  hauchartigen 
Pigmentsaumes  wesentlich  von  der  Beschaffenheit  der  davor 
liegenden  centralen  Macula  ab.  Unsere  ProtocoUe  ergeben,  dass 
letztere  24  mal  völlig  diaphan  war,  18  mal  verschiedengradige 
Trübungen  aufwies. 

Bei  den  24  diaphanen  Fällen  vermissten  wir  jedwede  An- 
deutung eines  Pigmentsaumes  13  mal,  in  den  verbleibenden 
11  Fällen  war  der  Pigmentsaum  8  mal  hauchartig,  8  mal  stärker 
ausgebildet.  Und  zwar  handelte  es  sich  bei  der  letzteren  Quote 
um  eine  ausgesprochene,  zunehmend  schwärzlichere  Körnelung 
circum  foveam,  unmittelbar  am  Rande  des  gelben  Fleckes  waren 
die  einzelnen  Körnchen  hier  und  da  auch  wohl  grösser,  aber 
nur  einmal  imponirten  sie  direct  als  Pigmentklümpchen  oder 
Pigmentleisten. 

Einmal  konnten  wir  feststellen,  dass  die  umgebende  Macula 
die  bekannte  schnupftabakähnliche  Tüpfelung  aufwies.  Zwischen 
je  zwei  Pigmenttüpfeln  fand  sich  ein  kleinstes  gelbröthliches 
Pünktchen.  Es  resultirte  also  annähernd  ein  Bild,  wie  wir  es 
bei  manchen  auf  hereditär  luetischer  Basis   erwachsenden  Leiden 
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der  Netzhautmitte  beobachten  können.  Bei  dem  44jährigen 
KrankeD  lagen  indessen  keinerlei  Zeichen  von  angeborener  oder 
erworbener  Syphilis  vor. 

Bei  bestehender  Trübung  der  Macula  sind  diese  Pigmentirungs- 
verhältnisse  weniger  scharf  zu  differenziren.  Wir  nehmen  nur 
einen  verschwommenen  grauen  Hauch  wahr,  der  am  Rande  des 
Fleckes  am  stärksten  ist,  hier  eventuell  einzelne  unscharfe 
Klümpchen  oder  linien«  resp.  leistenartige  Pigmentirungen  er- 
kennen lässt. 

Zur  lUustrirung  des  Gesagten  fügen  wir  einige  kurze 
Krankengeschichten  an.  Wo  bezüglich  der  Pupillen,  Muskeln 
und  Medien  nichts  Besonderes  vermerkt  wird,  lagen  diesbezüglich 
normale  Yerhältnisse  vor. 

1.  S.,  Friedrich,  40  Jahre  alt,  Arbeiter  ans  Osterode. 

Keine  Belastung,  keine  Mis^bildungen.     Opg^nbefaDd  negativ. 

Keine  Lues.  War  als  Kind  t»tets  gesund,  überstand  während  der 
Militärzeit  Typhns,  führte  in  den  letzten  Jahren  vor  Aufnahme  in  die 
Anstalt  ein  unstetes  Leben.  ^1901  bedeutende  Quetschung  der  Brust  und 
des  Leibes.  Dreimal  Conflikt  mit  dem  Strafgesetz  (Drohnng,  Schlägerei, 
Misshandlnng). 

Aufnahme  in  die  Anstalt:  7.  IV.  02. 

Diagnose:  Paranoia. 

Pupilleodifferenz.  R.  A.:  Papille  normal  gefärbt  und  begrenzt.  In 
der  Umgebung  der  grossen  Gefässstämme  leichie  Netzhautstreifnng.  Gegend 
des  hintern  Pols  scheibenförmig  zart  getrübt.  Weder  Macula-  noch  Fovea- 
reflex.  Die  Stelle  der  Foyea  wird  von  einem  runden,  hellgelbröthlichen 
Fleck  eingenommen,  um  welchen  herum  sich  ein  hauchartiger,  schmaler 
Pigmentsaum  findet. 

L.  A.:  Papille  und  Netzbautstreifung  wie  rechts.  Maculare  Gegend 
leicht  opak.  In  der  Fovea  ein  gleichmässig  hellgelbröthlicher  runder  Fleck, 
ohne  jede  Andeutung  einer  Pigraentirung.    Kein  Macular-,  kein  Fovealreflex. 

2.  N.,  88  Jahre  alt,  aus  N. 
Diagnose:  Dementia  paralytica. 

R.  A.:  Papille  in  äusserer  Hälfte  ein  wenig  blasser  als  normal.  Scleral- 
ring  fehlt;  Chorioidalring  nur  nasal  angedeutet.  Sichelförmiger  schmaler 
temporaler  Conus.  Gefässe  ohne  sichtbare  Yerändernngen.  Retina  nirgends 
getrübt.  Fovea  von  einem  hellorangerothen  Fleck  eingenommen,  der  nicht 
ganz  genau  rund  ist,  indem  am  oberen  Rande  einzelne  Wärzchen  aufsitzen. 
Um  untere  Hälfte  ein  schmaler,  hauchartiger  Pigmentsaum.  Kein  Macular-, 
kein  Fovealreflex. 

L.  A.:  vollkommen  frei. 

3.  £.,  46  Jahre  alt,  Rentner  aus  Johannisburg,  stammt  ans  gesunder 
Familie,  hat  ancreblich  keine  schweren  Erkrankungen  durchgemacht,  befindet 
sich  seit  Juli  1892  in  Anstaltsbehandlung;  kyphotisch.  Keine  Org&nerkranknng, 
keine  Schädelmissbildung,  keine  Zeichen  von  Laes.    Vorzeitig  senil. 

Diagnose:  Paranoische  Demenz  mit  Grössenvorstellungen. 
Pupillen  ungleich  weit,  aber  reagirend. 

R.  A.:  Papille  bezüglich  Farbe  und  Begrenzung  normal,  ebenso  Gefftsse. 
Macolagegend  hauchartig  getrübt.    In  der  Fovea  findet  sich  ein  ovaler,  gelb* 
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leuchtender  Fleck,  dessen  obere  Umrandnog  im  umgekehrten  Bilde  leicht 
braunroth  erseheint.  Im  aufrechten  Bilde  erkennt  man  des  Genaueren,  das» 
das  Centram  des  Fleckes  mehr  weissgran,  ein  dieses  umgebender  schmuleir 
Ring  weissgelb,  die  angrenzende  Macula  leicht  braunroth  gef&rbt  ist.  Macular- 
nnd  FoYealreflez  fehlen. 

L.  A.:  Papille  normal,  auf  derselben  an  dem  Ramus  arteriös,  temp.  inf. 
zwei  kleine  solerotische  Verengerungen.  In  der  Macula  erscheint  die  physio- 
logische Pigmentköruelung  weniger  deutlich  wie  in  der  Umgebung.  Foyea 
Ton  einem  glänzenden,  hellgelbröthlichen  Flecke  eingenommen,  der  nach  oben 
und  unten  einen  kurzen  Fortsatz  aussendet.  Im  aufrechten  Bilde  können  im 
gelbrothen  Fleck  weitere  Einzelheiten  unterschieden  werden.  Das  Centram 
nimmt  ein  kleines  Pigmentklümpchen  ein,  um  welches  herum  ein  weissgelb- 
röthlicher  Ring  gelegen  ist,  der  nasal  nicht  ganz  geschlossen  erscheint  und 
der  nach  oben  und  nach  unten  einen  etwas  zackigen  Fortsatz  aussendet.  Der 
temporale  Rand  des  gelbrothen  Fleckes  besitzt  einen  deutlicheren  Pigmentsaum. 

4.  KL,  43  Jahre  alt,  Arbeiter  aus  Bischofsstein,  befindet  sich  seit  dem 
13.  Jnni  1892  in  der  Anstalt  Kortau.  In  früheren  Jahren  mehrfach  aU 
Vagabond  aufgegriffen,  schliesslich  als  geisteskrank  erkannt  und  in  einer  aus- 
wärtigen Anstalt  untergebracht.  Verwirrt,  erregt,  uosauber.  Wahnvorstellungen. 
Organbefand  negativ. 

Diagnose:  paranoische  Demenz. 

Hintergrund  links:  Mittelgrosse,  physiologische  Ezcavation  mit  deut- 
licher Zeichnung  der  Lamina  cribrosa.  Papille  normal  gefärbt,  Grenzen  nach 
oben  und  anten  ein  wenig  unscharf.  Gefässe:  Arterien  normal,  Venen  etwas  weiter 
als  normal,  mit  deutlicher  Pulsation;  Netzhaut  nirgends  getrabt.  Centrale  Macula 
leicht  braunroth  gefärbt,  in  der  Fovea  ein  dieselbe  völlig  einnehmender  hell- 
gelbrother  Fleck,  der  im  umgekehrten  Bilde  genau  rund  erscheint.  Im  auf- 
rechten Bilde  erkennt  man,  dass  im  Centram  des  hellgelbrothen  Fleckes,  der 
sich  in  eine  grosse  Reihe  mit  einander  confluirender  kleiner  und  kleinster 
Pftnktchen  auflösen  lässt  und  der  am  Rande,  namentlich  oben  und  temporal, 
mehrere  ebenso  gefärbte  ectatische  Wärzchen  besitzt,  zwei  eben  wahrnehm- 
bare Pigmentkörnchen  liegen.  Unmittelbar  am  Rande  tritt  ein  dunklerer 
Pigmentsaum  entgegen,  der  sich  als  eine  intensivere  Pigmentkörnelung  erweist 
Peripherie  normal. 

Im  rechten  Auge  ist  die  Papille  in  äusserer  Hälfte  etwas  blasser  als 
der  Norm  entspricht;  in  ihrem  Bereiche  sind  die  Gefässe  umscheidet  Der 
foveale  hellgelbrothe  Fleck  zeigt  sich  im  aufrechten  Bilde  aus  zwei  Fleckchen 
zusammengesetzt,  einem  grösseren  länglichen  unteren  und  einem  kleineren 
rundlichen  oberen.  Der  umgebende  Pigmentsaum  ist  schnupftabakähnlich 
gokörnt. 

5.  B.,  72  Jahre  alt,  aus  Guttstadt.  Vater  Potator.  Patient  selbst  Po- 
tator strenuus,  wegen  Verletzung  des  Anstandes  und  Hausfriedensbruch 
mehrfach  bestraft.  Juli  1901  Erregungsanfall.  Angstzustände,  Verfolgungswahn. 

Diagnose:  Dementia  senilis. 

L.  A.:  Papille  dem  Alter  entsprechend  normal  gefärbt.  Der  Ram. 
arteriös,  temp.  inf.  verengt  sich  vor  seiner  Theilang,  beide  Theilungaäste  an 
und  nächst  der  Theilnngsstelle  sehr  eng.  Macula  leicht  opak.  Der  foveale  gelbe 
Fleck  hat  die  Form  eines  unregelmässigen  Siebeneckes;  in  seiner  Mitte  ein 
verticalsteh ender  Pigmentbacillas.  Schmaler  Pigmentsaum.  Am  rechten  Auge 
findet  sich  ein  typischer  fovealer  Fleck  ohne  centrales  Pigment. 

6.  S.,  44  Jahre  alt,  aus  0.    Diagnose:  Paranoische  Demenz. 

L.  A.:  Getäfelter  Hintergrund.  An  Papille  and  GeHlssen  nichts  Ab- 
normes.   In  der  ganzen  Macula,  die  völlig  diaphan  erscheint,  tritt  die  Pigment- 
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griiDulirung  intensiver  hervor.  Kunder,  heilgelbrother  forealer  Fleck.  Bei 
genauerem,  längerem  Beobachten  im  aufrechten  Bilde  klärt  sich  das  stärkere 
Hervortreten  der  Pigmentklümpchen  circum  foveam  so  auf,  dass  zwischen 
den  einzelnen  Pigmentkörnchen  kleinste,  etwas  hellere,  gelbliche  Zwischen- 
räume liegen  von  ähnlicher  Farbe,  wie  der  foveale  Fleck,  dessen  Contur  auch 
hier  nicht  absolut  kreisrund,  sondern  leicht  angenagt  aussieht. 

7.  Seh.,  35  Jahre  alt,  aus  Brandenburg,  Ostpr.  Vom  13.  Lebensjahre 
ab  in  einer  Idiotenanstalt,  seit  1886  in   Kortau. 

Diagnose:  Idiotie.  Papillen  beiderseits  von  normaler  Farbe  und  Be- 
grenzung. An  den  Gefässen  keine  Veränderungen.  Beide  Maculae  hochgradig 
opak.  Links  fovealer  Fleck  sehr  verschwommen,  graugelbroth,  unscharf 
contourirt.  Rechts:  Der  foveale  Fleck  ein  wenig  schärfer.  Der  im  um- 
gekehrten Bilde  vorhandene  Pigmentsaum  am  unteren  Rande  erweist  sich 
im  aufrechten  Bilde  als  braunrothe,  stärker  contrastirende  Färbung  der 
Perifovea. 

Abgesehen  von  dem  voll  entwickelten  gelbrothen  Fleck 
fanden  wir  an  der  Fovea  eine  grössere  Anzahl  von  Veränderungen 
geringerer  Art,  die  uns  indessen  mit  demselben  in  inniger  Be- 
ziehung zu  stehen  scheinen,  weil  sie  mit  grösster  Wahrschein- 
lichkeit als  Vorläufer  oder  Vorstufen  zu  deuten  sind,  uns  mithin 
seinen  Werdegang  anschaulich  machen.  In  der  diaphanen  oder 
mehr  weniger  getrübten  Fovea  und  centralen  Macula  sahen 
wir  7  mal  eine  grosse  Anzahl  kleiner  oder  kleinster  gelber, 
graugelber,  weissgelber  Punkte.  Dieselben  waren  entw^eder 
scharf  contourirt  oder  matt  und  verschwommen.  In  einer 
weiteren  Anzahl  von  Fällen  (4)  waren  diese  Punkte  in  der 
Fovea  zu  einzelnen  grösseren  confluirt,  während  sich  in  der  Peri- 
fovea nur  eben  noch  wahrnehmbare  Andeutungen  von  ihnen  er- 
kennen liessen.  Endlich  traten  uns  Bilder  entgegen  (4  mal),  wo 
der  foveale  Fleck  fast  fertig  ausgebildet  war,  nur  im  aufrechten 
Bilde  noch  die  sich  vollziehende  Verschmelzung  aus  zwei,  drei 
oder  vier  kleineren  Herdchen  erkennen  Hess. 

Jedem  Ophthalmologen,  der  sich  daran  gewöhnt  hat, 
principiell  bei  jedem  Kranken  die  Netzhautmitte  auch  im  auf- 
rechten Bilde  zu  untersuchen,  ist  es  bekannt,  dass  man  in  der 
Macula,  hie  und  da  auch  in  der.  Fovea  manchmal  zahlreiche  gelbe 
oder  w^eiss-  resp.  rothgelbe  punktförmige  Einlagerungen  bei 
normaler  oder  fast  normaler  centraler  Sehschärfe  findet.  Es  wurde 
uns  daher  nicht  in  den  Sinn  kommen,  auf  die  obengenannten  Befunde 
Gewicht  zu  legen,  wären  uns  nicht,  abgesehen  von  der  stufenweisen 
Entwickelung,  noch  Fälle  entgegengetreten,  bei  denen  auf  einer 
Seite  bereits  ein  völlig  typischer  gelber  fovealer  Fleck  bestand, 
auf  dem  anderen  Auge  die  verschiedensten  Phasen  der  Bildung 
desselben  in  der  eben  erörterten  Weise  vorlajü^en. 
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Zur  Erhärtung,  sowie  Erläuterung  des  eben  Gesagten 
schliessen  wir  wiederum  einige  Krankengeschichten  an: 

8.  W.,  Anton,  39  Jahre  alt,  aus  Hirsehberg,  seit  frühester  Jugend 
epileptisch,  allmählich  verblödet.    Diagnose:  Epilepsie,  Demenz. 

Sehnervenscheibe  beiderseits  von  normaler  Form,  Farbe  und  Be- 
grenzung. Gefftsse  auf  Papille  theil weise  leicht  umscheidet.  Massige  Netz- 
hautstreifung.  Scheibenförmige  Trübung  der  Macula.  In  ihrem  Centrum, 
das  als  braunröthliche  Stelle  imponirt,  eine  Anzahl  heller,  weissgelber  und 
gelblicher  Punkte,  theils  verschwommen,  theils  schärfer  hervortretend.  In 
der  Fovea  scheinen  hier  und  da  einzelne  derselben  zusammenzuiliessen. 
Kein  Macula-,  kein  Foveareflex. 

9.  £.,  35  Jahre  alt,  aus  W.     Diagnose:  Epilepsie. 

Temporale  Papillen  half ten  ein  wenig  blasser,  scharfe  Begrenzung.  Die 
Fovea  des  linken  Auges  sieht  gelbröthlich  aus,  es  besteht  aber  kein  eigent- 
licher Fleck,  sondern  nur  ein  Conglomerat  gelblicher  Punktchen,  die  theilweise 
zu  kleinsten  Fleckchen  confluirten.  Zwischen  ihnen  und  um  sie  herum  hauch- 
artiger Pigmentsaum.  Am  rechten  Auge  findet  sich  in  rothbrauner  Fovea 
ein  kleiner  gelber  Fleck,  der  sich  im  aufrechten  Bilde  in  eine  grössere  An- 
zahl gelblicher  Pünktchen  auflösen  lässt. 

10.  C,  44  Jahre  alt,  Tischlermeister  aus  Muldszen.  Seit  1899  geistes- 
krank im  Anschluss  an  eine  Kopfcontusion  durch  Sturz  von  einem  Wagen. 
Vater  Potator,  keine  Organerkrankungen.  Diagnose:  periodische  Manie. 
Beiderseits  grössere  physiologische  Excavation.  Papillen  von  normaler  Farbe 
und  Begrenzung.  Keine  Gef&ssver&nderungen.  Maeulagegend  beiderseits 
matt  und  hauchartig  opak.  In  der  Fovea  und  Parafo?ea  eine  grosse  Anzahl 
gelblicher  Pünktchen,  die  in  erstorer  zu  confluiren  beginnen.  Sie  treten 
nicht  sehr  deutlich  hervor  und  sind  nicht  scharf  begrenzt.  Keine  Spur  von 
Pigmentirung. 

11.  M.,  Eduard,  45  Jahre  alt,  aus  Wormditt:  aussereheliches  Kind 
von  schwachsinniger  Mutter.     Diagnose:  Imbecillitas. 

Rechts  normale  Verhältnisse.  Links  Papille  normal  gefärbt,  kleiner 
Conus  nach  unten  aussen.  Gefässe  ohne  Veränderungen.  Macula  nicht  ge- 
trübt. In  Fovea  ein  unscharf  begrenzter,  nicht  regelmässig  runder,  gelbrother 
Fleck.  Im  aufrechten  Bilde  erkennt  man,  dass  sich  der  Confiuxus  aus  einer 
grösseren  Anzahl  von  Punkten  vollzieht.  Eine  nur  haucbartig  matte 
Pigmentirung  in  der  Umgebung.  Visus  mindestens  ^/g.  Keine  Farbensturung. 
Keine  Reflexe. 

12.  J.,  65  Jahre  alt,  Schreiber  aus  Wartenburg,  stammt  aus  Ver- 
brecher- und  geisteskranker  Familie;  seit  1858  im  Geföngnis,  seit  1863  im 
Irrenhaus.     Diagnose:  Paranoia. 

L.  A.  Der  Ramus  arteriös,  temporal,  inf.  zeigt  auf  der  Papille  eine 
unbedeutende,  spindelförmige  Verengerung.  Maculare  Gegend  leicht  opak, 
Fehlen  des  Macula-  und  Foveareflexes.  In  der  Fovea  ein  unscharfer,  hell- 
gelbrother  Fleck,  anscheinend  aus  einigen  Fleckchen  confluirt,  mit  hauch- 
artigem Pigmentsanm  am  Rande.  Dreiviertel  Papillendurchmesser  nach  unten 
und  nasal  zn  ein  grösserer,  mattröthlicher  Herd  mit  verschwommenen 
Grenzen  und  leichter  Pigmentverschiebung.  Direct  papillenwärts  auf  einem 
GeflUs  ein  heller,  glitzernder  Punkt. 

Auch  rechterseiis  findet  sich  der  foveale  Fleck,  nur  \v(j8entlich  ver^ 
schwommener,  wie  es  scheint,  in  der  Ausbildung  begriffen.  Zarte,  hauchartige 
Pigmentirung,  sowohl  in  seiner  Mitte,  wie  an  seinem  Rande. 
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13.  B.,  35  Jahre  alt,  SckriftsetMr  aus  Brannsb^fg,  seit  1890  geistes- 
krank; kein  Organleiden.    Diagnose :  Paranoia. 

R.  A.  Temporale  Papillenh&lfte  etwas  blass.  Keine  GefässTer&ndernngen. 
Keioe  Netsbauttrübung.  Unregelmässiger  gelbrother  iovealer  Fleck,  nnscharf 
begrenzt,  nur  am  unteren  Rande  von  einem  schmalen,  schwachen  Pigment- 
saom  umgeben.     Kein  M.ac4ila-,  kein  Foveareiiex. 

L.  A.  Papille,  Gefasse  und  Netzhaut  wie  rechts.  Der  gelbröthliche 
foTcale  Fleck  seigt  die  Form  eines  stehenden  Ovals;  er  scheint  hervor- 
^egan^B  aas  dem  Confluxus  eines  grösseren  ruodlichea  unteren  und  eines 
kleineren  birnförmigen  obere«:  am  nasalen  Rande  eine  schmale,  wenig 
intensiTC  Pigmeatschicht. 

Die  Sehschärfenbestimmung  ergicbt  einen  Visus  von  mindesteos 
^/s  beiderseits.     Keine  Farbenstörung. 

Natargemäss  kann  sich  neben  der  Entwicklung  eines  gelben 
fovealen  Fleckes,  die  wohl  zweifellos  immer  sehr  langsam  erfolgt, 
«ach  ein  andersgearteter,  e.  B.  entzündlicher  Process  in  der 
Uvea  abspielen,  der  später  nur  noch  in  seinen  Residnen:  Trübungen 
im  Glaskörper    oder   chorioidalen  Veränderungen    angedeutet  ist. 

14.  R.,  Julius,  45  J«  alt,  Bäckermeister  aus  Rastenburg,  seit  1887  geistig 
gestört  und  schon  mehrnuis  in  der  Anstalt  gewesen,  wurde  1896  wegen 
Wahnideen  letztmals  aufgenommen. 

Diagnose:  Paranoia,  Demenz. 

Beiderseits  diffuse  und  geformte  Glaskörpertrübungen.  Papillen  ein 
wenig  blass.  Gefässe  normal  bis  auf  die  Ursprungsslelle  des  Ramus 
arieriosns  temp.  snp.  und  inf.  links,  die  deutlich  Terengert  erscheint. 
Temporale  Coni.  In  beiden  Foveae  ein  gelb  rot  hl  icher  Fleck,  matt  und  un- 
acharf,  mit  zartem  Pigmentsaum.  Im  aufrechten  Bilde  lösen  sich  die  foyealen 
Flecke    in  eine  grosse  Anzahl  aneinandergereihter  gelblicher  Pünktchen  auf. 

15.  F.,  Johann,  44  J.  alt,  aus  Sauerbrunn,  Kreis  Rössel,  war  bis  zum 
36.  Lebensjahre  angeblich  völlig  gesund,  verfiel  dann  plötzlich  in  einen 
periodisch  wiederkehrenden  Zustand  geistiger  Verwirrtheit  mit  Erregungs- 
zuständen.   Seit  1894  neunmal  in  der  Anstalt  gewesen. 

Diagnose:  Periodisches  Irresein. 

Beiderseits  Papillen  etwas  unscharf;  Gef&sse  gut  calibrirt,  mit  leichter 
Umscheidung  auf  der  Papille. 

L.  A.:  Gelbrother,  verwaschener  fovealer  Fleck  in  hauchartig  ge- 
trübter Macula. 

R.  A.:  Fovea  und  Perifovea  von  eifier  grösseren  Reihe  gelbrother,  un- 
scharfer Pünktchen  eingenommen.  Um  sie  herum  ein  Kranz  kleiner,  hell- 
röthlicher,  nicht  ganz  scharf  hervortretender  Flecke,  einselne  mit  eiaer  An- 
deutung eines  Pigmentsaumes,  einer  mit  einem  centralen  Pigmentklümpchen 
versehen. 

16.  K.,  70  J.  alt,  au«  Soweiden,  alter  Potator. 
Diagnose:  Paranoia. 

An  beiden  Augen  findet  sich  um  die  PapiUe  eine  grössere  senile 
Ohorioidalatrophie. 

Linkerseits  hei  Igelbrother  Fleck,  die  ganze  Fovea  einnehmend.  Am 
Rande  haucharti^e  Pigmentirung,  die  sieh  unten  nasal  zu  einem  inieneiv  ge- 
färbten Pigmentstreifen  verdichte L 

Bei  Untersuchung  im  aufrechten  Bilde  löst  sich  der  heUgelbrothe  Fove»!^ 
fieck  in  eine  grosse  Zahl  kleinster  gelber  Pünktchen^  die  sich  ianig  berükr'CB,  anf. 
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Zwiscben  Paptlie  «nd  ibm  fiiMlen  sich  leichte  chorioidale  Ver&«deraBgen. 

Im  rechten  Aufe  sind  in  der  Fovea  zwei  kleine,  rnnde,  eben  con- 
fluirende,  hei Igelbroth liehe,  nicht  gl&nzende  Herdehen  zu  beobachten,  un- 
scharf begrenzt  und  am  oberen  Rande  von  einem  haachartigen  Pigmeutsaume 
eingefisesL  Zwisetieii  Papille  nnd  Fovea  an  vereiiizelter  Stelle  eine  stärkere 
Pigmentanh&ofang. 

Es  interessirte  naturlich  in  hohem  Grade,  festzustellen,  ob 
der  foveale  gelbe  Fleck  in  seiner  Entwicklung  und  Ausbildung 
yielleicht  an  bestimmte  Geisteskrankheiten  gebunden  sei.  Eine 
diesbezügliche  Prüfung  ergab  sein  Vorhandensein:  19 mal  bei 
Paranoia  und  Demenz,  2mal  bei  Dementia  paralytica,  2mal  bei 
Demenz  mit  Erregungen,  Imal  bei  Dementia  senilis,  7mal  bei 
Seelenstorung  mit  Epilepsie,  2 mal  bei  Melancholie,  Imal  bei 
Hebephrenie,  4mal  bei  Manie,  Imal  bei  circulärem  Irresein,  2 mal 
bei  Imbecillitas,  1  mal  bei  Idiotie.  Auf  Grund  dieses  Ergebnisses 
möchten  wir  vorerst  davon  Abstand  nehmen,  eine  bestimmte 
Beziehung  des  gelben  fovealen  Fleckes,  ebenso  wie  der  scheiben- 
förmigen macularen  Trübungen  zu  einzelnen  Arten  von  psychischen 
Erkrankungen  zu  construiren. 

Unter  den 27  Kranken,  die  ausgebildete  foveale  Veränderungen 
darboten,  war  die  Affektion  17 mal  doppelseitig,  lOmal  einseitig; 
bei  den  15  in  Entwicklung  begriffenen  Fällen  7  mal  doppelseitig, 
8mal  einseitig.  Die  scheibenförmige  maculare  Trübung  lag,  wie 
bereits  erwähnt,  gleichzeitig  11  mal  vor,  7 mal  zudem  combinirt 
mit  mehr  weniger  ausgesprochener  Verschleierung  der  Papille 
und  Trübung  der  umgebenden  Netzhaut. 

Dem  Lebensalter  nach  wai*  die  5.  Deoade  am  häufigsten 
befallen  (15 mal),  demnächst  die  4.  und  6.  (9-  bezw.  8 mal), 
während  in  den  zwanziger  Jahren  nur  6,  in  den  sechziger  3  und 
in  den  siebenziger  nur  1  Kranker  angetroffen  wurde. 

In  allen  Fällen  wurde  der  Urin  genau  geprüft  und  als  frei 
von  Albumen  und  Saccharum  befunden. 

Unwillkürlich  erhebt  sich  die  Frage,  steht  die  scheiben- 
förmige Trübung  der  Macula  lutea  einerseits  in  Bectehung  zu 
der  von  Klein  beschriebeBen  Papillen^Netzhauttrübung,  andererseits 
eu  den  fovealen  Veränderungen? 

Obwohl  es  von  vornherein  plausibel  erscheinen  möchte,  die 
echeibenförmige  Maculatrübung  als  einen  Theil  der  Klei  naschen 
Fapillen-Netzfaauttrübung  aufzufassen,  spricht  die  Beobachtung 
doch  zunächst  noch  laut  dagegen.  Denn  einmal  sahen  wir  in 
der  tberwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  die  Papille  scharf  begrenzt 
und  diaphan,  dagegen  die  Macula  typisch  opak,  sodann  zeigte 
eich  selbst  in  den  FäHen  (7),  wo  die   Sehnervenscheibe  und  die 
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umgebende  Netzhaut  gleichzeitig  mehr  weniger  verschleiert,  getrübt 
waren,  die  Macula  intensiver  getrübt  und  glanzlos.  Es  könnte 
nun  zwar  angenommen  werden,  die  scheibenförmige  Maculatrübun^r 
leite  die  retinalen  Veränderungen  ein,  sei  daher  anfanglich  starker 
ausgebildet,  oder  aber  schliesse  sie  ab,  verharre  mithin  länger. 
Beide  Hypothesen  müssen  indess  als  höchst  unwahrscheinlich 
bezeichnet  werden,  denn  zweifellos  würden  wir  sonst  beide 
Trübungen  viel  häufiger  vereint  und  in  allen  möglichen  Stadien 
neben  einander  antreffen  müssen. 

Wie  Uhthoff  vcrmuthet,  und  wie  auch  wir  anzunehmen 
geneigt  sind,  beruht  die  papilläre  und  die  retinale  Trübung  in 
einer  bestimmten  Veränderung  der  Nervenfaserlagen.  Diese  sind 
bekanntlich  in  der  Macula  wegen  der  Feinheit  der  Fasern  nur 
wenig  mächtig,  zumal  im  Verhältniss  zur  Umgebung  der  Papille. 
Es  wäre  mithin  auch  aus  anatomischen  Gründen  nicht  recht 
verständlich,  warum  bei  Einwirken  derselben  Endursache  die 
Macula  der  Sitz  einer  besonders  intensiven  und  Inngdauernden 
Trübung  sein  sollte. 

Es  ist  bereits  erwähnt  worden,  dass  wir  bei  unseren  oll 
Kranken  nur  27 mal  die  Elein'sche  Trübung,  mithin  nur  in 
5,26  p Ct.  feststellen  konnten,  ein  Ergebniss,  welches  noch  hinter  dem 
Siemerling's  von  8  pCt.  zurückbleibt.  Die  Gründe  hierfür  dürften 
einmal  darin  gelegen  sein,  dass  wir  nur  zweifellose  d.  h.  ausgesprochene 
Fälle  in  Rechnung  zogen,  sodann  darin,  dass  unser  Material 
wohl  von  dem  der  anderen  Autoren  wesentlich  verschieden  war. 
Finden  sich  in  Universitäts-Tnsti tuten  oder  in  den  psychiatrischen 
Abtheilungen  grosser  Städte  doch  zumeist  nur  relativ  frische 
J^rkrankungen,  während  in  den  Provinzial-Irren-  und  Pflege- 
anstalten mehr  die  chronischen  und  alten  Fälle  vorhanden  zu 
sein  pflegen. 

Die  Beziehungen  der  scheibenförmigen  Maculatrübung  zu 
den  fovealen  Veränderungen  sind  entschieden  engere,  sahen  wir 
doch  beide  18 mal  unter  42  Fällen  neben  einander  bestehen. 
Ganz  abgesehen  von  dem  psychiatrischen  Material,  spricht  für 
einen  Zusammenhang  beider  die  Beobachtung,  dass  auch  im 
Gefolge  der  gewöhnlichen  Maculitis  sehr  häufig  das  Auftreten 
gelber  Pünktchen  gesehen  ward.  Während  diese  letzteren 
aber  gewöhnlich  wieder  schwinden,  auch  mehr  in  der  Macula 
als  gerade  in  der  Fovea  localisirt  zu  sein  pflegen,  entwickelt  sich 
bei  manchen  Geisteskrankheiten  der  von  uns  beschriebene  gelbliche^ 
oder  gelbröthliche,  scheinbar  persistirende  Fleck.  Die  Ursachen 
oder     Vorbedingungen     hierfür     sind     vorerst     noch     unbekannt 
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und  werden  wohl  nur  auf  Grund  längerer  klinischer  Beob- 
achtung und  pathologisch-anatomischer  Untersuchungen  verständlich 
werden.  Mit  einer  an  Sicherheit  grenzenden  Wahrscheinlichkeit 
handelt  es  sich  um  einen  degenerativen  Vorgang.  Nach  und  nach 
entwickeln  sich  zahlreiche  gelbe  Punktchen  und  Punkte  in  der 
centralen  Macula  und  in  der  Fovea,  confluiren  in  letzterer  zu 
einzelnen  Herdchen,  die  sich  im  weiteren  Verfolge  zu  dem  typischen 
Fleck  zusammenschliessen ,  der  dann,  wie  es  scheint,  dauernd 
verharrt,  im  Gegensatz  zu  den  gelblichen  Pünktchen  in  der 
Perifovea  und  weiteren  Macula,  die  wieder  schwinden. 

Vielleicht  entwickelt  sich  aber  auch  mit  der  Zeit  ein 
partieller  Schwund  inmitten  des  gelben  fovealen  Fleckes,  sodass 
das  Auftreten  einzelner  Pigment-Körnchen  oder  Klämpchen  oder 
Bacillen  hierselbst  ohne  Weiteres  und  ungezwungen  erklärlich  würde. 

Ein  klarer  Einblick  in  das  Geschehen  sämmtlicher  retinaler 
und  fovealer  Veränderungen  wird  unserer  Meinung  nach  erst  durch 
wiederholte  Untersuchungen  erlangt  werden  können,  die  in 
grösseren  Zeitabständen  bei  denselben  Individuen  und 
womöglich  von  demselben  Untersucher  angestellt  werden. 
Bisher  wurden  zumeist  nur  einmal  bestimmte  Mengen  Geisteskranker 
auf  das  Verhalten  des  Augenhintergrundes  geprüft  und  aus  den 
Befunden  zum  Theil  recht  weitgehende  Schlüsse  gezogen.  Was 
aus  den  constatirten  Veränderungen  im  Laufe  der  Zeit  wurde,  wird 
nicht  berichtet,  ebenso  wenig,  ob  nicht  vielleicht  zufällig  besondere 
zeitliche  Umstände  auf  die  Häufigkeit  dieser  oder  jeuer  Befunde 
eingewirkt  hatten.  Möglicherweise  entwickeln  sich  die  Papillen  — , 
die  allgemeine  retinale  — ,  die  scheibenförmige  maculare  Trü- 
bung, die  fovealen  Veränderungen  in  gewissen  Stadien  sehr  ver- 
schiedener Erkrankungen,  erreichen  eine  bestimmte  Ausbildung 
und  weichen  dann  rückgängigen  oder  degenerativen  Veränderungen. 
Eventuell  spielen  hierbei  der  allgemeine  Kräftezustand,  das  Alter, 
Geschlecht  u.  s.  w.  noch  eine  besondere  Rolle.  Denn  es  wäre 
doch  schwer,  sich  vorzustellen,  dass  z.  B.  irgend  eine  Noxe  eine 
Trübung  der  Nervenfaserlage  bewirke  und  dass  diese  nun, 
vielleicht  nur  in  der  Intensität  verschieden,  als  solche  persistire, 
selbst  wenn  die  aetiologische  Endursache  wegfiele,  die  Ernährung, 
der  Kräftezustand  ein  besserer  geworden  wären.  Bei  den  infolge 
von  Alcoholismus  auftretenden  Veränderungen  dürfte  dieser 
Gesichtspunkt  besonders  in  Betracht  kommen. 

Bei  der  Beschreibung  der  fovealen  Befunde  haben  wir  mehr- 
fach auch  auf  Pigmentveränderungen  aufmerksam  machen  müssen. 
Der  gelbe  Fleck  kann  sich,  wie  wir    sahen,    in    der    Fovea    aus- 
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bilden,  ohne  dass  die  Pigmentepithelien  eine  krankhafte  Alteration 
eingehen.  Jene  Fälle,  wo  die  Macula  ganz  diaphan  war, 
geben  darüber  eindeutigen  Aufschluss  und  Hefern  den  Beweis,  dass 
eine  chorioidale  Endursache  jedenfalls  nicht  vorliegt.  Andererseits 
können  sich  auch  Pro liferations Vorgänge,  Wucherungen  etc.  in 
ihnen  abspielen,  wie  die  stärkere  Pigmentirung,  das  Vorhandensein 
von  distincten  Pigmentklümpchen  und  Pigmentleisten  am  Rande 
oder  in  deren  Umgebung  beweisen.  Es  sind  das  aber  wohl 
sicher  nur  secundäre  Vorgänge,  wie  wir  solche  auch  sonst  manchen 
retinalen  Affectionen  folgen  sehen. 

Wir  dürfen  nicht  unterlassen,  besonders  hervorzuheben,  dass 
sich  unter  allen  unseren  Fällen  von  scheibenförmiger  Macula- 
trübung  und  von  gelber  fovealer  Fleckbildung  nur  ein  Kranker 
befand,  der  eine  ausgesprochene  anatomische  Veränderung  der 
Papille  darbot.  Es  war  dies  ein  Paralytiker  mit  ziemlich  weit 
fortgeschrittener  Atrophia  nervi  optici,  bei  dem  auf  dem  einen  Auge 
c^er  typische  gelbe  foveale  Fleck,  an  dem  andern  aber  ein  TöUig 
normales  Aussehen  des  fixirenden  Punktes  vorlag. 

Es  erübrigt  noch  kurz  zu  erwähnen,  dass  wir  in  der  Peri- 
pherie des  Hintergrundes  unserer  Geisteskranken  keinerlei  Ver- 
änderungen eruiren  konnten,  die  dem  psychischen  Leiden  als  solchem 
zuzuschreiben  wären.  Zwar  sahen  wir  mehrfach  unbedeutende 
Pigmentverschiebungen  oder  leichte  chorioidale  Alterationen. 
Dieselben  betrafen  aber  Individuen,  die  entweder  eine  Lues  über- 
standen hatten,  oder  aber  in  einem  Alter  sich  befanden,  welches 
dieselben  mit  Wahrscheinlichkeit  zu  senilen  stempelte. 

Obwohl  kein  Zweifel  darüber  walten  kann,  dass  bei  Vor- 
handensein unseres  gelbrothen  Fleckes  die  Fovea  für  das  Sehen 
ausfällt,  gelang  es  uns  doch  in  keinem  Falle,  selbst  bei  relativ 
intelligenten  Kranken,  ein  Scotom  nachzuweisen.  Es  dürfte  sich 
dies  ungezwungen  aus  dem  sehr  allmählichen  Entstehen  des  fovealen 
Fleckes,  sowie  aus  der  dadurch  hervorgehenden  Gewöhnung  erklären. 
Wissen  wir  doch,  dass  man  oft  auch  bei  wesentlich  grösseren 
centralen  Maculadefecten,  wofern  dieselben  sich  seit  langem  und 
langsam  entwickelten,  keinen  Ausfall  feststellen  kann,  z.  B.  bei 
der  Retinitis  rareficans  centralis.  Auch  die  Sehschärfe  war,  so- 
weit sicli  dies  bei  den  Geisteszuständen  unserer  Kranken  eruiren 
Hess,  in  den  meisten  Fällen  sicher  nicht  hochgradig  vermindert. 
Die  Kranken  wussten  meist  nichts  von  ihrem  Leiden  und  hatten 
selbst  in  den  Fällen  keinerlei  Einbusse  bemerkt,  wo  sie  sich 
einer  Beschäftigung  hingaben,  die  ein  gutes  Sehvermögen  er- 
fordert. 
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Wir  sind  uns  voll  bewusst,  dass  wir  mit  der  vorliegenden 
Mittheilung  nur  eine  Anregung  zu  weiteren  Untersuchungen  geben 
können.  Der  Umstand,  dass  wir  in  der  Netzhautmitte  Geistes- 
kranker in  einer  erheblichen  Anzahl  von  Fällen  manifeste  Ver- 
änderungen nachweisen  konnten,  dürfte  einegenügendeVeranlassung 
bieten,  in  Zukunft  dem  Verhalten  der  Macula  und  Fovea  eine 
erhöhte  Aufmerksamkeit  zu  schenken. 

Zum  Schluss  ist  es  uns  eine  sehr  angenehme  Pflicht,  Herrn 
Direktor  Dr.  Stoltenhoff  und  den  Herren  Collegen  an  der 
Anstalt  Kortau  unseren  herzlichsten  Dank  für  die  grosse  Liebens- 
würdigkeit auszusprechen,  mit  der  wir  bei  unseren  Untersuchungen 
in  jeder  Weise  unterstützt  wurden. 


IL 

(Aus  der  böhmischen  Poliklinik  für  Augenkranke  (Prof.  Dr.  Deyl)  und  dem 
bacteriologischen  Institute  (Prof.  Dr.  Hlava)  in  Prag. 

Ueber  die  Einheitlichkeit  der  Corynebacterien. 

Von 

Dr.  ADOLF  HALA. 

Die  verschiedenen  Arbeiten  der  neuesten  oculistischen 
Litteratur  weisen  darauf  hin,  dass  das  Augenmerk  der  OcuHsten 
fortwährend  nach  den  eingehenden  Arbeiten  auf  dem  Gebiete  der 
Bacteriologie  des  Conjunctivalsackes  gerichtet  ist.  —  Zu  den 
wichtigsten  Problemen  dieses  Themas  gehören  unbestreitbar  die 
verschiedenen  Arbeiten  und  Ansichten  über  das  wechselseitige 
Verhältniss  der  sogenannten  Corynebacterien.  —  Auf  Anregung 
meines  hochverehrten  Cbefs,  des  Herrn  Prof.  Dr.  Deyl,  habe  ich 
die  vorliegenden  Studien  unternommen,  um  in  diese  verwirrte 
Frage  etwas  Licht  zu  bringen. 

Das  wechselseitige  Verhältniss  aller  bisher  beschriebenen 
Abarten  der  sogenannten  Corynebacterien  ist  bis  heutzutsige 
keineswegs  aufgeklärt  worden.  Deswegen  muss  man  die  für  jene 
ganze,  dem  Diphtheriebacillus  morphologisch  nahestehende  Bakterien- 
gruppe eingeführte  Benennung  „Corynebacterien**  als  sehr  praktisch 
begrüssen.  Diese  Benennung  stammt  von  Ijehmann  und  Neu- 
mann  (1). 

8* 
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Für  diejenigen,  welche  keine  Gelegenheit  hatten,  sich  mit 
der  Bacteriologie  in  dieser  Richtung  näher  zu  beschäftigen,  ver- 
suche ich  in  aller  Kürze  die  Entwicklung  dieser  sowohl  in  rein 
bacteriologischer,  als  auch  in  epidemiologischer  Hinsicht  eminent 
wichtigen  Frage  zu  skizziren. 

Die  Geschichte  des  Diphtheriebaciilus  f&Dgt  mit  dem  Jahre  1884 
aD.  Damals  wurde  er  bekanntlich  von  Klebs  (2)  and  Löffler  (3;  fast 
gleichzeitig  in  diphtherischen  Membranen  beim  Menschen  entdeckt,  aus  denen 
man  ihn  nach  der  von  Löffler  angegebenen  Methode  fast  in  Reinculturen 
zu  züchten  vermochte.  —  In  morphologischer  Hinsicht  charaeterisirte  die 
Diphtheriebacillen  sehr  trefflich  Löffler  selbst,  indem  er  darauf  hinwies, 
dass  diese  Bacterien  je  nach  dem  Alter  der  Cultur  —  nach  der  Beschaffenheit 
und  Reaction  des  N&hrbodens  von  sehr  mannigfaltigem  Aussehen  sein  können. 

Die  typische,  sozusagen  die  Grundform  des  Klebs-LöfflerWhen 
Bacillus  ist  ein  Stäbchen  mit  abgerundeten  Ecken;  dieser  Form  begegnen 
wir  hauptsächlich  in  den  jüngsten  Gulturen.  Gleichzeitig  sehen  wir,  dass 
sich  die  Enden  des  Bacillus  etwas  intensiver  färben  als  die  Mitte.  —  In 
älteren  Gulturen  bemerken  wir,  dass  der  Diphtheriebaciilus  hauptsächlich  in 
die  Länge  wächst,  wobei  beide  Enden  sich  ungleich  verbreitern.  Dadurch 
entsteht  eine  fast  unerschöpfliche  Mannigfaltigkeit  von  Spindel-,  birnen-^ 
koma-,  lancettartigen  u.  ä.  Formen.  —  Ausserdem  tritt  eine  Plasma-Diffe- 
rencirung  in  der  Weise  ein,  dass  die  mehr  gefärbten  Scheiben  mit  den 
weniger  gefärbten  wechseln. 

Von  den  culturellcn,  für  uns  wichtigen  Eigenschaften  seien  folgende 
angeführt: 

Der  Diphtheriebaciilus  wächst  am  ,  besten  auf  dem  mit  Bouillon  ge- 
mischten Blutserum  (Löffler);  die  ersten  Spuren  von  Wachsthnm  erscheinen 
da  dem  unbewaffneten  Auge  schon  im  Verlauf  von  12 — 14  Stunden.  Nach 
beendetem  Wachsthum  erreichen  die  Golonien  eine  bedeutende  Grösse,  sind 
von  weiss-gelblicher  Farbe,  von  feuchtem  Aussehen,  mit  lappenartigen  Rändern ; 
auf  den  älteren,  schon  eintrocknenden  Golonien  bemerkt  man  ein  dunkleres 
Gentrum  und  concentrischen  Bau.  —  Der  Diphtheriebaciilus  wächst  ferner  sehr 
gut  auf  Glycerin-Agar,  weniger  gut  auf  gewöhnlichem  Agar.  —  Die  gewöhn- 
liche alkalische  Bouillon  wird  im  Verlauf  von  18 — 20  Stunden  diffus  trüb; 
an  den  Wänden  und  auf  dem  Boden  haften  sehr  feine  Flocken,  die  später 
ein  bedeutendes  Sediment  liefern.  —  Die  Reaction  geht  schon  manchmal 
am  zweiten  Tage  in  eine  sauere  über,  worauf  sie  nach  bestimmter  Zeit  wieder 
alkalisch  wird.  —  Spritzen  wir  Vi""l  cm'  einer  Bouillon-Gultur  einem  Meer- 
schweinchen subcutan  ein,  so  geht  dieses  in  3—4  Tagen  zu  Grande,  und  wir 
finden  an  der  Jnjectionsstelle  ein  haemorrhagisches  Oedem,  peritonische  und 
pleuritische  Exsudate,  eine  Schwellung  und  Hyperaemie  der  Organe,  be- 
sonders der  Nebennieren. 

Schon  vor  den  Klebs-Löffler'scheu  Eutdeckungen  wurde  ein  dem 
Diphtheriebaciilus  ganz  ähnlicher  Bacillus  in  den  Schüppchen  der  zerotischen 
Conjunctiva  von  verschiedenen  Autoreu  [B  e  z  o  1  d(4),R  e  imond-Gotomiatti  (5), 
Homer  (6),  Denk  (7)]  gesehen.  —  Aus  diesen  Schüppchen  züchteten  ihn 
im  Jahre  1883  Kuschbert  und  Neisser(8)  heraus,  und  da  sie  ihn  für  den 
Erreger  dieser  Affection  hielten,  so  benannten  sie  ihn  „Xerose-Bacillus*'. 
Gleichzeitig  und  unabhängig  hat  ihn  auch  Leber  (9)  herausgezüchtet. 

Die  negativen  experimentellen  Resultate  und  die  Erfahrungen  von 
anderen  Autoren  bewogen  aber  Neisser,  seine  Ansicht  über  den  aetiologischen 
Zusammenhang  des  ^Xerosebacillus**  mit  der  Xerose  der  Conjunctiva  auf- 
zugeben.    Die    meisten  Autoren    halten   jetzt  den  „Xerosebacillus"  für  einen 
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harmlosen  Schmarotzer  des  Conjanctivalsackes  (Baum garten),  und  seine 
Benennung  hat  bloss  einen  historischen  Werth. 

Die  Eigenschaften  des  „Xerosebacillus"  wurden  von  vielen  Autoren 
studiert  (Schulz,  Schleich,  Sattler,  Fraenkel  und  Franke,  Deyl, 
Schreiber,  Weeks,  Fick,  ühthoff,  Axenfeld,  Schanz,  Gelbke, 
Heiners dorff  u.  a.),  und  wir  begegnen  in  der  Litteratur,  besonders  der 
ersten  Jahre  nach  der  Entdeckung  desselben,  manchmal  sich  ganz  wider- 
sprechenden Angaben,  ein  Umstand,  der  für  unsere  Frage  sehr  charakteristisch 
ist,  und  der  durch  unsere  fortgesetzten  Erwägungen  gründlich  beleuchtet 
werden  soll.  Nichtsdestoweniger  wurde  im  Verlaufe  der  Zeit  eine  Gruppe 
von  Eigenschaften  festgestellt,  die  für  den  „Xerosebacillus"  als  characterislisch 
gelten,  und  denen  also  auch  ein  differential- diagnostischer  Werth  zu- 
geschrieben wird. 

Dass  der  „Xerosebacillus'^  von  dem  Diphtheriebacillus  morpho- 
logisch nicht  unterschieden  werden  kann,  ist  unter  den  Autoren  keine 
Streitfrage.  Denn  dieselbe  durch  verschiedene  äussere  und  sicher  auch  innere 
Einflüsse  bedingte  Variabilität  der  Form,  die  beim  Diphtheriebacillus  be- 
schrieben wurde,  kommt  auch  bei  dem  „Xerosebacillus"  vor,  und  ich  ver- 
weise auf  Details,  die  in  dieser  Hinsicht  in  meiner  Arbeit  „Der  Ghalazion- 
bacillus  und  sein  Verhältniss  zu  den  Gorynebacterin"  (10)  angeführt  wurden: 
Verhältnissmässig  am  besten  wächstder„Xerosebacillu8" auf  demLöffle raschen 
Blutserum,  aber  auch  da  schlecht.  Die  ersten  Spuren  des  Wachsthums 
erscheinen  da  regelmässig  nach  2  bis  3  Tagen.  Die  erwachsenen  Kolonien 
erreichen  in  der  Regel  nicht '  mehr  als  2  bis  3  mm  im  Durchmesser,  sind 
mattglänzend,  von  trockenem  Aussehen,  schmutzigweisslicher  Farbe,  lappen- 
artigen, manchmal  wie  zerfaserten  Rändern  and  lassen  sich  gewöhnlich  nur 
schwer  zerschmieren.  Ein  noch  geringeres  Wachsthum  weist  er  auf  Glycerin- 
agar  auf.  Der  gewöhnliche  Agar  ist  als  Nährboden  für  den  „Xerosebacillus^' 
überhaupt  nicht  brauchbar.  Die  alcalische  Glycerin-Bouillon  wird  überhaupt 
nicht  trübe,  und  das  Wachsthum  wird  in  Form  von  an  Wänden  und  am 
Boden  gesammelten  Bröckeln  bemerkbar,  welche  nach  dem  Umschütteln  in 
der  klaren  Bouillon  wie  fallende  Schneeflocken  schwimmen.  Die  Reaction 
der  Bouillon  bleibt  alcalisch. 

Für  Meerschweinchen  und  auch  für  andere  Thiere  ist  der  „Xerose- 
bacillus" gar  nicht  pathogen. 

Als  dritter  Repräsentant  dieser  Bacteriengruppe  gilt  jener  Bacillus 
den  im  Jahre  1887  v.  Hofmann-Wellenhof  (11)  und  Löffler  (12)  aus  den 
diphtherischen  Membranen  nebst  dem  echten  Diphtheriebacillus  heraus- 
gezüchtet haben.  —  Da  der  neue  Bacillus  durch  seine  Form  dem  Diphtherie- 
bacillus ausserordentlich  ähnlich  war,  so  benannte  ihn  Löffler:  „Pseudo- 
diphtheriebacillus'^ 

Während  Hof  mann  ihn  als  einen  regelmässigen  Bewohner  der 
Mundhöhle  sogar  der  gesunden  Menschen  anführt,  gelang  es  den  Anderen 
[Kolisko,  Paltauf,  Feer,  Goldscheider,  Koplik  (13)]  nur  selten  ihn 
zu  finden,  manche  Autoren  suchten  ihn  überhaupt  vergeblich  [Prudden, 
Albott  (14)].  Escherich  (15)  fand  ihn  unter  500  Patienten  (100  Fälle 
von  Diptherie  mitgerechnet)  in  der  Mundhöhle  12  mal,  bei  gesunden  Personen 
kein  einziges  Mal. 

Üeber  die  Morphologie  des  Pseudodiphtheriebacillus  lesen  wir  z.  B. 
bei  Escherich  Folgendes: 

„Der  Pseudodiphtheriebacillus  zeigt  in  seinen  Wuchsformen  und 
seinem  Verhalten  gegen  Färbung  eine  weitgehende  Aehnlichkeit  mit  dem 
Diphtheriebacillus  . .  Auch  hier  begegnet  man  einer  erstaunlichen  Polymorphie 
nnd  Unregelmässigkeit  der  Formen.^' 
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Nur  hier  und  da  wird  bemerkt,  dass  gewöhnlich  die  Formen  etwas 
breiter,  dicker  und  kürzer,  als  die  entsprechooden  Diphtheriebacilhis-FormeD 
zu  sein  pflegen.  —  Selbstverständlich  sind  solche  Unterschiede,  welche 
einerseits  subjectiven  Characters,  andererseits  von  vielen  Umständen  ab- 
hängig sind,  für  die  Diagnostik  von  keinem  besonderen  Werte. 

Der  Hauptgrund  für  die  Trennung  des  Pseudodiphtheriebacillus  vom 
echten  Diphthericbacillus  beruht  aber  —  abgesehen  von  dem  vollkommenem 
Mangel  an  Virulenz  —  auf  seinen  culturellen  Eigenschaften. 

Auf  Blutserum  wächst  der  Pseudodiphtheriebacillus  im  Ganzen 
schlechter  als  der  Diphtheriebacillus;  nach  18  bis  20  Stunden  erscheinen 
weisse  Kolonien,  von  feuchtem  Aussehen  und  etwas  schmierigerer  Consistenz. 
als  diejenigen  von  Diphtheriebacillen;  sonst  verhalten  sie  sich  gleich 
diesen,  doch  trocknen  sie  später  ein  (I). 

Dagegen  wächst  der  Pseudodiphtheriebacillus  auf  Gljcerinagar  ausser- 
ordentlich schnell  und  üppig.  Der  Diphtheriebacillus  wächst  langsam  und 
weniger  üppig.  Die  Kolonien  und  Beläge  sind  milchweiss,  feucht  glänzend,, 
mit  leicht  gezackten  Rändern.  —  Bouillon  wird  in  24  Stunden  diffus  trüb  — 
und  zwar  mehr  und  schneller  als  beim  Diphtheriebacillus.  Am  Boden  ent- 
steht ein  schleimiger  oder  flocken  artiger  Satz.  Die  getrübten  Bouillona 
klären  sich  später  (l)  als  beim  Diphtheriebacillus.  Die  Reaction  wird  nie 
sauer  und  nach  wenigen  Tagen  nimmt  die  Alcalescenz  zu.  Für  die  Thiere 
ist  der  Pseudodiphtheriebacillus,  wie  gesagt,  gar  nicht  pathogen. 

Durch  diese  drei  erwähnten  Arten  ist  aber  keineswegs  die  ganze 
Gruppe  der  Corjnebacterien  erschöpft.  Im  J^hre  1893  hat  Deyl  (16)  einen 
in  Chalazien  constant  vorkommenden  Bacillus  beschrieben,  der  mit  seinen 
Eigenschaften  dem  Diphtherie-  und  sog.  Pseudodiphtheriebacillus  ganz  ähn- 
lich war.  —  Ich  mache  in  dieser  Hinsicht  auf  meine  Arbeit  „Der  Chalazion- 
bacillus  und  sein  Verhältniss  zu  den  Coryuebacterien"  (1.  c.)  aufmerksam,  in 
welcher  ich  mit  Bestimmtheit  nachgewiesen  habe,  dass  der  Ghalazionbacillus 
mit  dem  „Xerosebacillus*'  identisch  ist:  ich  halte  diese  Frage  in  dieser 
Hinsicht  für  gelöst. 

In  sehr  ausführlicher  Weise  begründet  Gelbke  (17)  die  Existenz 
eines  neuen  Corjnebacillus  als  Erregers  des  sog.  „Schwellungskatarrhs*^  Er 
hat  denselben  .,Bacterium  septatum:*  genannt.  —  Er  verglich  seine  Eigen- 
schaften mit  denen  des  „Xerose^'-,  Pseudodiphtherie-  und  Diphtheriebacillus. 
Betrachten  wir  die  Beschreibung  der  morphologischen  und  culturellen 
Eigenschaften  dieser  Bacterienarten ,  so  sehen  wir,  dass  das  Bacterinm 
septatum  dem  „Xerosobacillus^^  am  nächsten  steht- 

Als  Unterschiede  zwischen  diesen  beiden  führt  Gelbke  folgendes  an: 
Auf  Glycerinagar  entwickeln  sich  beide  Arten  gleichmässig,  nur  sind  die 
Kolonien  bacterii  septati  mattglänzend,  wogegen  die  Oberfläche  einer 
„Xerosebacillen"-Cnltur  auffallend  matt  ist.  —  An  den  Glycerinagarplattcn 
tretcD  die  markanten  Unterschiede  erst  nach  24  bis  48  Standen  auf:  das 
Bacterium  septatum  wächst  da  nicht  besonders  üppig,  wogegen  der  Xorose- 
bacillus  ein  üppigeres  Wachsthum  aufweist.  Auf  Blutserum  entwickeln  sich 
beide  gleich,  bloss  der  „Xerosebacillns"  ein  wenig  schneller. 

Die  alcalische  Glycerin-Bouillon  bleibt  bei  beiden  klar,  und  es  bilden 
sich  am  Boden  und  an  den  Wänden  Flocken.  —  Die  Reaction  wird  beim 
Bacterium  septatum  in  den  ersten  Tagen  etwas  sauerer,  dann  wieder  mehr 
alcalisch,  wogegen  beim  „Xerosebacillus"  sich  eine  relativ  grosse  Menge  von 
Säure  entwickelt,  jedoch  nur  bis  zu  einem  bestimmten  Grade. 

loh  bin  der  Meinung,  dass  diese  für  das  Bacterium  septatum  von 
Gelbke  angeführten  culturellen  Unterschiede  zur  Begründung  der  Selbständig- 
keit dieses  Bacillus  nicht  genügen,  und  dass  es  klar  ist,  dass  auch  daa 
Bacterinm  septatum    mit  dem  „Xerosebacillus^'   identisch   ist.  — 
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Auf  diesen  Umstand  haben  übrigens  schon  Uhthoff  (18),  Coppcr  (19)  und 
neulich  Heinersdorff  (20)  aufmerksam  gemacht.  —  Ueber  eine  gewisse 
Pathogenität  des  Bacterium  septatum,  die  Gelbke  anführt,  werden  wir 
sp&ter  sprechen. 

Die  Aufgabe  der  vorliegenden  Arbeit  beruht  in  der 
kritischen  Betrachtung  des  wechselseitigen  Verhältnisses 
der  drei  vorher  angeführten,  culturell  und  experimentell, 
wie  man  behauptet,  abgesonderten  Repräsentanten  der 
Corynebacterien  :  des  Diphtherie-,  Pseudodiphtherie- 
und  Xerose-Bacillus. 

Bei  den  übrigen  in  der  Litteratur  aogeführten  Abarten  ent- 
behren wir  diese  Absonderung,  und  in  manchen  Fällen  haben 
verschiedene  Autoren  Abarten  beschrieben,  welche  mit  irgend 
einer  von  den  drei  oben  angeführten  identisch  sind.  —  In  aller 
Kürze  will  ich  folgendes  erwähnen:  Kartulis  (21)  hat  gemeinsam 
mit  Koch  einen  dem  „Xerosebacillus"  ähnlichen  Bacillus  bei  den 
Augenkatarrhen  in  Aegypten  gefunden;  Baumgarten  identificirt 
ihn  mit  dem  „Xerosebacillus".  —  Einen  ähnlichen  Bacillus  bei 
einer  epidemischen  Conjunctivitis  in  Hamburg  haben  Wilbrand, 
Saenger  und  Staelin(22)  und  in  Paris  Mo rax  (^23)  beschrieben; 
dieser  Bacillus  wird  in  der  Litteratur  als  Koch-Weeks-Bacillus 
angeführt. 

Die  Franzosen  bezeichnen  den  mit  unserem  Xerosebacillus 
identischen  Bacillus  mit  dem  Namen  „bacille  en  massue"  [Cu^nod, 
Cazalis  (24)].  —  Als  Synonyma  sind  auch  Bacillus  granulosus 
[Lachovicz(25)J,  B.  duplex  [Michel,  Fick  (26)]  zu  betrachten.  — 
Bei  den  Thieren  führt  man  b.  pseudotuberculosis  ovis  [Preiss  (27)] 
und  b.  pseudotuberculosis  murium  (Kutscher)  an,  welche  auf 
Grund  ihrer  Eigenscliaften  ebenfalls  zu  den  Corynebacterien 
gehören. 

Im  Jahre  1900  beschrieb  Nakanishi  (28)  einen  neuen  Vaccine- 
Erreger,  den  er  „Bacillus  variabilis  lymphae  vaccinalis"  nannte- 
Bald  (29)  aber  ist  er  selber  zu  der  Ueberzeugung  gelangt,  dass 
der  entdeckte  Bacillus  mit  dem  „Xerose-"  oder  Pseudodiphtherie- 
Bacillus  identisch  und  ein  ganz  gewöhnlicher,  auf  der  Haut  der 
Kühe  und  Kälber  vorkommender  Parasit  sei. 

Eine  pathologische  Bedeutung  wird  bloss  dem  Klebs- 
Löffler'schen  Diphtheriebacillus  zugeschrieben,  wogegen  der 
„Xerose-"  und  Pseudodiphtherie-Bacillus  als  avirulente,  vermuth- 
lich  aus  der  Luft  stammende  (Luftstäbchen:  Michel,  Fick) 
Parasiten  bezeichnet  werden.  Diese  letzte  Vermuthung  wird 
namentlich    durch    den  Umstand     verstärkt,    dass    den    „psoudo- 
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diphtherischen"  ähnliche  Bacterien  nicht  nur  in  der  Mundhöhle 
und  in  den  Conjunctivalsäcken,  sondern  auch  bei  den  ver- 
schiedensten, sowohl  innerlich,  als  auch  äusserlich  sich  abspielenden 
Processen  des  Körpers,  ja  sogar  auch  unter  normalen  Verhält- 
nissen auf  der  Haut,  den  Haaren  u.  ä.  gefunden  worden  sind.  — 
So  beschrieb  man  sie  bei  Acne,  Eczemen,  in  Pocken pusteln,  bei 
Scarlatina,  Morbillen,  im  Eiter  des  Ulcus  molle,  in  Ulcera  cruris, 
in  der  Milz  bei  Morbillen,  beim  Typhus  exanthematicns,  in 
ascitischen  Flüssigkeiten,  im  Blute  bei  Febris  miliaria,  bei  Pneu- 
monia  morbillosa,  im  Fluor  albus  u.  a.  (Unna,  Davalos,  Peters, 
Neisser,  Deyl,  Hlava,  Honl,  Besser,  Klein,  Fickler  u.a.). 

Aul  diese  Weise  habe  ich  mit  einigen  groben  Zügen  den 
heutigen  Stand  der  Corynebacterien-Frage  angedeutet,  wie  man 
sie  etwa  zu  didactischen  Zwecken  formuliren  musste. 

Man  kann  aber  nicht  behaupten,  dass  diese  For- 
mulirung  ganz  und  gar  der  Wirklichkeit  entspricht. 

Studiren  wir  eine  längere  Zeit  irgend  eines  von  den  an- 
geführten Mitgliedern  der  Corynebacteriengruppe,  so  stossen  wir 
manchmal  bei  der  Bestimmung  der  herausgezüchteten  Art  auf 
solche  Hindernisse,  dass  wir  das  bisherige  Stadium  dieser 
Frage  nicht  als  ein  endgültiges  und  die  jetzige  Classi- 
fication der  Corynebacterien  nicht  als  wissenschaftlich 
begründet  ansehen  können. 

Wir  entscheiden  freilich  in  praxi  durch  das  Thierexperiment, 
ob  es  sich  um  eine  stark  virulente  Form  handelt;  handelt  es 
sich  aber  um  eine  solche  nicht,  dann  sind  wir  nicht  im 
Stande  zu  entscheiden,  ob  wir  einen  avirulenten  Diph- 
theriebacillus  oder  einen  Pseudodiphtheriebacillus  oder 
^Xerosebacillus"  vor  uns  haben,  denn  weder  die  cultu- 
rellen,  oben  angedeuteten  Unterschiede,  noch  die 
anderen  bisherigen  Methoden  sind,  wie  wir  beweisen 
werden,  hierzu  ausreichend. 

Also  bleibt  uns  vom  rein  bacteriologischen  Standpunkte 
aus  das  Wesen  und  das  wechselseitige  Verhältniss  der  virulenten 
Coryne-Formen  zu  den  sog.   „ avirulenten **   ganz  räthselhaft. 

Die  bisherige  Eintheilung  der  Corynebacterien  beruht  auf 
der  Lehre  der  Koch -Schule,  welche  die  Absonderung  einer 
neuen  Art  nur  dann  für  berechtigt  anerkennt,  wenn  man  sicher- 
stellt, dass  die  betrefifende  Microbe  unter  bestimmten  Vege- 
tationsbedingungen eine  Summe  von  bestimmten,  stabilen 
Eigenschaften  aufweist.  Diese  „bestimmten  Vegetations- 
bedingungen"   haben    diesen  Grundsatz    nur  soweit   annehmbar 
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gemacht,  als  man  im  Stande  ist,  diese  von  so  vielen  Umständen 
abhängige  Forderung  zu  verwirklichen.  So  ist  man  in  der 
Bacteriologie  durch  weitere  Erfahrungen  zur  Erkenntniss  gelangt, 
dass  eine  gewisse  Variabilität  sowohl  in  der  Form,  als  auch  in  der 
Beschaffenheit  des  Wachsthums  bei  einer  und  derselben  Gattung 
zwar  eine  Thatsache  ist,  diese  aber  zur  Trennung  und  Aufstellung 
neuer  Arten  noch  keineswegs  berechtigt.  Namentlich  sei  bemerkt, 
dass  diejenigen  Unterschiede,  welche  als  characteristisch 
für  zwei  gesonderte  Bacterienarten  gelten  sollen,  wirk- 
lich qualitativer  und  nicht  bloss  quantitativer  Natur 
sein  müssen. 

Gehen  wir  jetzt  zu  den  Einzelheiten  unserer  Frage  über. 
Ich  untersuchte  fast  zwei  Jahre  hindurch  verschiedene  Stämme 
der  Corynebacterien,  welche  ich  aus  verschiedenen  pathologischen 
Processen  herausgezüchtet  habe,  und  obwohl  mein  Augenmerk 
hauptsächlich  darauf  gerichtet  war,  ihre  Virulenz  an  den  Thieren 
zu  prüfen,  so  beobachtete  ich  doch  auch  immer  sehr  aufmerksam 
ihre  morphologischen  und  culturellen  Eigenschaften  auf  ver- 
schiedenen Nährboden. 

Ich  führe  zuerst  einige  Erfahrungen  an,  die  ich  bei  der  Be- 
obachtung des  Diphtheriebacillus  gemacht  habe.  In  morpho-: 
logischer  Hinsicht  bestätigte  ich  im  Ganzen  die  bisherigen  An- 
gaben. —  Wir  lesen  in  derLitteratur,  dass  der  Diphtheriebacillus 
gewöhnlich  schlanker  und  länger  ist,  als  der  Pseudodiphtherie- 
und  „Xerose-'*Bacillus,  welche  breiter,  dicker  und  kürzer  sind. 
(Hof mann.)  Die  Dimensionen,  welche  in  dieser  Richtung  z.  B. 
Escherich  (30)  angiebt,  zeugen  gar  nicht  dafür.  Er  fand  z.  B. 
dass  der  Diphtheriebacillus  in  jungen  Culturen  durchschnittlich 
bis  von  0,5  \i  Breite  und  von  2,0  ji  Länge  in  ungefärbten  Prä- 
paraten zu  sein  pflegt;  in  gefärbten  Präparaten  sind  die  Unter- 
schiede noch  grösser.  —  Bei  dem  Pseudodiphtheriebacillus  giebt 
er  dann  unter  ähnlichen  Umständen  die  durchschnittliche  Breite 
mit  0,5 — 0,6  fJL  (!)   und  die  Länge  mit  1,5—2,0  fi  (!)  an. 

In  meinen  Fällen,  wo  ich  die  Diphtheriebacillen  aus  5  Fällen 
von  letaler  Diphtherie  beim  Menschen  herausgezüchtet  habe  und 
welche  allesammt  durch  ihre  Virulenz  und  ihre  übrigen  Eigen- 
schaften ganz  characteristisch  waren,  fand  ich  gewöhnlich  die 
Formen  wirklich  etwas  schlanker  und  die  Segmentation  weniger 
auffallend  ausgeprägt,  als  ich  es  in  der  Regel  bei  dem  „Xerose- 
bacillus"  zu  beobachten  gewöhnt  war.  Dagegen  habe  ich  Präparate 
von  hochvirulenten  Diphtheriebacillen  aufbewahrt,  welche  auf 
Glycerin-Agar    im  Verlaufe    von   48  Stunden    fn  Formen    ausge- 
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wachsen  sind,  die  man  der  Grösse  und  Segmentation  nach 
von  den  Xerosebacillen-Präparaten,  die  ich  z.  B.  aus 
Xerosis  hemeralopica  bekommen  habe,  zu  unterscheiden 
nicht  im  Stande  war.  —  Impfte  ich  mit  diesen  grossen  Bacillen- 
Formen  eine  grössere  Anzahl  von  gewöhnlichen  und  Glycerin- 
Agaren,  so  wuchsen  diese  Diphtheriebacillen  bald  in  grösseren, 
bald  in  kleineren  —  so  zu  sagen  gewöhnlichen  Formen,  so  dass 
ich  an  diesem  Falle  von  neuem  die  allgemeine  Erfahrung  über 
den  Einfluss  des  Nährsubstrates  auf  die  Bacterienform  überhaupt 
bestätigt  sah. 

Eine  andere,  morphologisch  interessante  Erfahrung  war 
folgende:  Ich  beobachtete  durch  4  Monate  die  Entwicklung 
einer  isolierten  Colonie  des  virulenten  Diphtheriebacillus 
auf  schräg  erstarrtem  Glycerin-Agar.  Beinahe  eine  Woche 
lang  wurde  sie  bei  37^0.,  dann  im  Dunkel  hei  Zimmertemperatur 
aufbewahrt.  Diese  Colonie  erreichte  einen  Durchmesser  von  etwa 
1  cm  und  hatte  das  characteristische  Aussehen  der  eintrocknenden 
Diphtheriebacillen-Colonien.  Noch  nach  4  Monaten  waren  diese 
Bacillen  bei  Ueberimpfung  waclisthumsfähig  und  tödteten  das 
Meerschweinchen.  —  Ungemein  interessant  war  aber  das  mikro- 
skopische, mit  Fuchsin  gefärbte  Präparat  von  der  alten  Colonie: 
nebst  einer  grossen  Menge  von  kleinen,  kokkenartig  zerfallenen 
und  sehr  schlecht  blass-rosa  gefärbten  Diphtheriebacillen  wies 
das  Präparat  zerstreute,  gewöhnlich  zu  zwei  mit  den 
dünnen  Enden  zusammenhängende  und  sich  intensiv 
färbende  Riesenkeulen  von  Diphtheriebacillus  mit  einer 
deutlichen  Segmentation  auf.  —  Der  Kontrast  zwischen 
den  kleinen  und  den  riesigen  Formen  des  Präparates  war  so  auf- 
fallend, dass  jemand,  der  die  Corynebacterien  nicht  eingehend 
studiert  hat,  die  Einheitlichkeit  der  beiden  Bacterien-Formen 
niemals  anerkennen  würde.  Aber  schon  der  Umstand,  dass  beide 
Formen  aus  einer  einzigen  Colonie  stammten,  welche  sich  im 
ganzen  Verlaufe  vor  meinen  Augen  entwickelt  hat  und  ganz  allein 
auf  dem  Nährboden  sass,  dass  ferner  die  aus  dieser  Colonie  ab- 
geimpften Theilchen  auf  den  Nährböden  als  Reinculturen  des 
Diphtheriebacillus  wuchsen,  dass  man  ausserdem  im  Präparate 
aus  der  alten  Colonie  eine  ganze  Reihe  von  Uebergangsformen 
constatiren  konnte  —  dies  alles  zusammengenommen  lässt  gewiss 
keinen  Zweifel  über  die  Identität  der  beiden  Formen  zu. 

Ich  suchte  nach  ähnlichen  Formen  auf  Abbildungen  ver- 
schiedener Publicationen  und  fand  wirklich  dieselben  sehr 
treu  reproduzirt   besonders    in  der  Arbeit  DeyTs:    Ueber 
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die  Aetiologie  des  Chalazion  (Tab.  I.  Abb.  3  und  10)  und  weiter 
in  der  erwähnten  Arbeit  Heinersdorff's  (Tab.  I.  Fig.  2,  3). 

Nur  habe  ich  zu  meiner  Ueberraschung  constatirt^ 
dass  jene  Abbildungen  keine  Diphtheriebacillen-Formen 
darstellen,  sondern  bei  Deyl  die  Chalazion-Bacillen^ 
welche  mit  den  „Xerosebacillen*'  identisch  sind,  und  bei 
Heinersdorff  die  auf  Blutserum  gezüchteten  „Xerose- 
bacillen". 

Und  so  bestätigen  auch  meine  Erfahrungen  im  Einklänge 
mit  anderen  Autoren  die  Ansicht,  dass  die  Trennung  der 
Diphtheriebacillen  von  den  übrigen  Gorynebacterien  auf 
Grund  ihrer  Form  für  die  Diagnose  werthlos  ist. 

Ich  halte  deswegen  solche  Angaben  von  morphologischen 
Unterschieden,  wie  sie  z.  B.  Gelbke  macht,  bei  der  bekannten 
und  allgemein  anerkannten  Polymorphie  aller  Gorynebacterien 
für  zu  geringfügig.  —  De  facto  erfahren  wir  aus  den 
morphologischen  Beschreibungen  Gelbke 's.  nichts  neues,  ausser 
dass  sich  die  Diphtheriebacillen,  auf  Glycerin-Agar  gezüchtet, 
von  den  anderen  Arten  durch  eine  an  den  Stellen  der  Septa 
bemerkbare  Körpereinschnürung  auszeichnen,  so  dass  der  Bacillus 
bisquitförmig  aussieht.  —  Ich  achtete  gelegentlich  auf  diesen 
Umstand  beim  Studium  der  „Xerose"-  und  Diphtherie-Bacillen, 
—  sah  jedoch  in  dieser  Hinsicht  keine  deutlichen  Unter- 
schiede, die  man  zur  Diagnostik  benützen  könnte. 

Ganz  mit  Unrecht  führt  Gelbke  an,  dass  der  Diphtherie- 
bacillus  im  Vergleiche  zu  den  übrigen  Gorynebacterien  „so  gut 
wie  gar  nicht  die  Gram'sche  Färbung  annimmt''.  Der 
Diphtheriebacillus  nimmt  die  Gram'sche  Färbung  wie 
alle  übrigen  Gorynebacterien  an,  und  die  Behauptung 
Gelbke's  kann  bloss  für  seine  Fälle  gelten,  wo  es  sich  offenbar 
um  eine  forcirte  Entfärbung  handelte,  welcher  auch  andere  mit 
Gram  sich  färbende  Arten  schliesslich   unterliegen.  , 

Der  günstigste  Nährboden  für  den  Diphtheriebacillus  ist 
das  Löffler'sche  Blutserum.  Auf  diesem  soll  der  Diphtherie- 
bacillus im  Vergleiche  zu  dem  Pseudodiphtheriebacillus  von 
Anfang  an  viel  üppiger  wachsen.  Dagegen  muss  ich  anführen, 
dass  nach  meinen  Erfahrungen  gerade  die  am  meisten 
virulenten,  von  den  Laryngo-Trachealmembranen  bei 
der  Section  auf  Blutserum  geimpften  Diphtheriebacillen 
sich  durch  keine  besondere  Ueppigkeit  beim  Wachsthum 
auszeichnen;  erst  wenn  sie  eine  längere  Zeit  auf  den 
künstlichen  Nährböden  gezüchtet  werden,  ak kommod iren 
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sie  sich  dem  neuen  Medium  und  bilden  dann  auf  denselben 
Böden  und  unter  gleichen  Bedingungen  bei  weitem 
üppigere  Beläge. 

Manche  Autoren  (Honl)  meinen,  dass  die  weniger  virulenten 
Diphtheriebacillen  üppiger  wachsen  als  die  hoch  virulenten.  Obwohl 
wir  bisher  keine  Methode  zur  präcisen  Bestimmung  der  bacteriellen 
Virulenz  besitzen,  so  würde  diese  Ansicht  dennoch  jener,  zum 
Theil  schon  oben  erwähnten  Thatsache  entsprechen,  dass  je  länger 
wir  die  Diphtheriebacillen  auf  künstlichen  Nährböden  züchten, 
sie  desto  besser  wachsen,  dabei  aber  bekanntlich  —  ähnlich  wie 
andere  Mikroben  —  mit  der  Zeit  an  Virulenz  verlieren. 

Aber  auch  da  darf  man  nicht  vergessen,  welch'  grosse 
Rolle  das  Nährmaterial  spielt,  und  wir  werden  gewiss  nie 
auf  einem  schlecht  bereiteten  oder  alten  Blutserum  mit  aus- 
getrockneter Oberfläche  ein  hübsches  Wachsthum  bei  sonst  auf 
Serum  noch  so  gut  wachsenden  Mikroben  erwarten. 

Dagegen  bekam  ich  manchmal  auch  auf  einem  guten 
Blutserum  beim  Diphtheriebacillus  ein  so  kümmerliches 
Wachsthum,  wie  es  beim  „Xerosebacillus"  die  Regel  ist: 
feine,  nicht  prominirende  Beläge,  so  dass  die  glänzende  Ober- 
fläche des  frischen  Blutserums  einem  angehauchten,  mit  feinen 
Thautropfen  bedeckten  Glase  ähnlich  war.  Dies  geschah  bei 
jenen  Diphtheriebacillen,  die  ich  zu  verschiedenen 
Zwecken  durch  Temperatur,  durch  Boden-Reaction  u.  s.  w. 
abgeschwächt  hatte.  Aehnlich  wuchsen  die  Diphtheriebacillen 
von  älteren  Bouillonculturen,  wenn  ich  sie  überimpfte,  um  zu 
erfahren,  ob  sie  noch  zum  Wachsthum  fähig  sind.  Aehnliche 
Erfahrungen  hat  Escherich  mit  Diphtheriebacillen  gemacht, 
welche  aus  lange  nicht  überimpften  Culturen  stammten  oder 
welche  durch  verschiedene  Desinficientien  abgeschwächt  waren 
(1.  c,  S.  94).  Andererseits  erwähnt  er  über  das  Wachsthum 
des  Pseudodiphtheriebacillus  am  Blutserum  Folgendes: 
„.  .  .  .  jedoch  ist  es  nicht  möglich,  die  jungen  Pseudocolonien  auf 
Grund  dieser  Merkmale  (d.  h.  Farbe,  Aussehen,  Consistenz)  von 
den  diphtheritischen  mit  Sicherheit  zu  unterscheiden; 
...  die  Zeichen  der  Eintrocknung,  die  matte,  gestichelte  Oberfläche, 
die  concentrischen  Ringe,  der  gekerbte,  muschelartige  Rand  bilden 
sich  später,  sonst  aber  in  ganz  gleicher  Weise  aus." 

Von  ganz  analogen  Verhältnissen,  wie  wir  beim  Blutserum 
angeführt  haben,  zeugen  die  Angaben  über  das  Cultiviren  des 
Diphtheriebacillus  auf  Agar.  Diese  Angaben  sind  verschieden. 
Den  Einen   bewährte   sich   der  Agar  als  ein  vortheilhafter  Nähr- 
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boden  (Flügge,  Koplick,  Park,  Concetti  U.A.),  die  Anderen 
weisen  den  Agar  zurück  (Hofmann,  Escherich)  und  stellen  den 
üppigen  Wuchs  des  Pseudodiphtheriebacillus  auf  Agar  als  ein 
wichtiges  diagnostisches  Merkmal  auf. 

Es  steht  fest,  dass  der  Agar  für  den  Diphtherie- 
bacillos  zwar  nicht  ein  so  guter  Nährboden  ist  wie  das 
Blutserum,  trotzdem  aber  kann  man  besonders  den 
Glycerin- Agar  ganz  gut  beim  Züchten  benutzen.  Ich 
beobachtete  sogar  öfters,  dass  dieses  Wachsthum  auf  Glycerin- 
Agar  keineswegs  hinter  jenem  auf  Blutserum  zurückblieb;  nament- 
lich zur  Diagnose  der  beginnenden  Colonienbildung  eignet  sich 
der  durchsichtige  Agar  bei  Weitem  besser  als  das  geronnene 
Blutserum. 

Es  ist  ferner  wahr,  dass  die  Pseudodiphtheriebacillen,  welche, 
wie  ich  noch  weiter  erwähnen  werde,  in  einem  einzigen  Falle 
mit  den  von  Hof  mann  geforderten  Eigenschaften  herauszuzüchten 
mir  gelungen  ist,  auf  Agar  sehr  üppig  wuchsen,  trotzdem  aber 
waren  die  Unterschiede  nicht  so  gross,  um  die  Diagnose  einer 
anderen  Bacterienart  zu  gestatten.  Selbst  Escherich,  der  die 
Trennung  beider  Arten  vertheidigt,  sagt:  „Wohl  aber  habe  ich 
unter  den  zweifellosen  (virulenten)  Diphtherieculturen  einzelne 
gefunden,  die  auf  frisch  bereitetem  Glycerin-Agar  eine  üppige 
Strichcultur  gaben,  so  dass  man  an  Verwechslung  mit  dem  Pseudo- 
diphtheriebacillus denken  konnte."     (L.  c.) 

Sogar  in  solchen  culturellen  Details,  wie  die  Angabe  ist^ 
dass  der  Pseudodiphtheriebacillus  mit  der  Zeit  im  Agar  eine 
braune  Färbung  verursacht,  besteht  eine  Uebereinstimmung  mit 
dem  Diphtheriebacillus ;  denn  auch  in  dieser  Hinsicht  geben  die 
die  Einheitlichkeit  dieser  Bacillen  nicht  anerkennenden  Autoren 
zu,  dass  diese  Färbung  auch  in  dem  mit  Diphtherie  Bacillen 
geimpften  Agar  wahrgenommen  wird,  nie  aber  in  solchem  Grade  (!). 
(L.  c,  S.  200.) 

Ein  wirkliches  Hinderniss  für  die  Anerkennung  der  Ein- 
heitlichkeit der  Corynebacterien  scheint  das  verschiedene  Ver* 
halten  der  Bouillonculturen  zu  sein.  Denn  es  werden  —  was  die 
Trübung  und  Reactiousänderung  betrifft  —  Verschiedenheiten  von 
grosser  Wichtigkeit  angeführt. 

Die  Diphtheriebacillen  wachsen  da  schnell  in  Form  von  sehr 
kleinen,  am  Boden  und  an  den  Wänden  der  Eprouvette  sich 
niederlassenden  Flocken;  im  Verlaufe  von  18 — 20  Stunden  wird 
die  Bouillon  diffus  getrübt  und  nimmt  oft  schon  in  24  Stunden 
sauere  Reaction  an. 
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Die  PseudodiphtheriebaciUen  wachsen  noch  schneller;  im 
Verlaufe  von  24  Standen  machen  sie  die  Bouillon  trüb,  aber  nicht 
sauer;  im  Gegentheil,  die  Reaction  wird  ie  länger  desto  mehr 
alkalisch. 

Die  „Xerosebacillen**  wachsen  sehr  langsam  in  Form  von 
grösseren  Flocken,  die  Bouillon  machen  sie  weder  trübe  noch  sauer. 

Mit  dieser  Frage  beschäftigte  ich  mich  sehr  eifrig  und  unter- 
suchte im  Ganzen  etwa  70  verschiedene  Bouillonculturen.  Soweit 
ich  vergleichende  Studien,  z.  B.  über  die  Reactionsänderungen  in 
bestimmter  Frist  u.  s.  w.,  machte,  benutzte  ich  die  von  der- 
selben Zubereitung  im  Vorrath  [^gehaltenen  Bouillons, 
die    also    von    ganz   identischer  Zusammensetzung  waren. 

Wir  werden  jetzt  schrittweise  den  Werth  der  einzelnen  oben 
angedeuteten  Eigenschaften  der  Bouillonculturen  besprechen  und 
beui*theilen,  in  wieweit  sie  als  characteristische  Merkmale  und  als 
Beweis  der  Verschiedenheit  jener  drei  Bacterien- Formen  dienen 
können. 

Die  diffuse  Trübung,  welche  wirklich  regelmässig  in  Bouillonen 
von  Diphtherie-  und  Pseudodiphtheriebacillen  vorkommt,  deutet 
daraufhin,  dass  die  Bacillen  üppig  und  schnell  wachsen. 
Die  feine  diffuse  Trübung  ist  nämlich  durch  mikroskopische 
Flocken  bedingt,  welche,  wie  Zarniko  nachgewiesen  hat,  nichts 
anderes  als  zoogleenartig  zusammengeklebte,  sich  vermehrende 
Bacterien  sind.  —  In  der  That,  filtriren  wir  solche  getrübte 
Bouilloncultur  durch  das  Chamberlain'sche  Filter,  so  bekommen 
wir  ein  ganz  klares  Filtrat,  und  wenn  durch  das  Absterben  der 
Bacterien  die  w^eitere  Vermehrung  aufhört,  so  sinken  die  mikro- 
skopischen Flocken  allmählich  zu  Boden,  und  die  Bouillon  wird 
klar.  —  Führt  man  also  an,  dass  z.  B.  beim  Pseudodiphtherie- 
bacillus  zum  Unterschiede  vom  Diphtheriebacillus  die 
Klärung  der  Bouillon  später  beginnt,  so  sagt  man 
"dadurch  nichts  anderes,  als  dass  die  Pseudodiphtherie- 
bacillen in  den  Bouillonculturen  länger  ihre  Vitalität 
b^^halten,  als  die  Diphtheriebacillen. 

In  meinen  Fällen  starben  mir  die  bei  37*  C.  aufbewahrten 
Glycerin  -  Bouillonculturen  des  Diphtheriebacillus  zwischen  der 
S. — 4.  Woche  ab,  wobei  die  Reaction  sauer  war;  in  gewöhnlichen 
Bouillons  starben  sie  etwas  später  ab  —  bei  alkalischer  Reaction. 

Ueber  den  Pseudodiphtheriebacillus  habe  ich  in  dieser  Hin- 
seicht   keine  Erfahrungen. 

Bei  dieser  Gelegenheit  bemerke  ich,  dass  es  beim  Studium 
<ier  Kiigenschaften  der  Bouillonculturen  von  grundsätzlicher  Wichtig- 


Hala,  lieber  die  Einheitlichkeit  der  Corjoebacterien.  119 

keit  ist,  anzuführen,  ob  die  Zucht  in  gewöhnlicher  oder  in 
Olycerin-Bouillon  stattfand,  ein  Umstand,  welcher,  da  er  bisher 
häufig  unberücksichtigt  geblieben  ist,  manche  in  der  Litteratur 
angeführte  Beobachtungen  werthlos  machte.  Wir  werden  Gelegen- 
heit haben,  diese  Sache  beim  Studium  der  Bouillons-Reaction  noch 
näher  zu  erwähnen. 

Das  diffuse  Trübwerden  der  Bouillons  beim  Diph- 
theriebacillus  findet  jedoch  nicht  ohne  Ausnahme  statt. 
Ja,  wir  finden  in  der  Litteratur  gerade  entgegengesetzte  Angaben 
in  dem  Sinne,  dass  der  Diphtheriebacillus  in  Bouillons  gewöhnlich 
gröbere  Flocken  erzeugt,  wobei  die  Bouillon  selbst  klar  bleibt, 
und  dass  beim  Umschütteln  in  ihr  vom  Boden  aufsteigende  Flocken 
wie  fallender  Schnee  wirbeln,  gerade  so,  wie  wir  es  bei  dem 
^Xerosebacillus"  anführen.  Aus  meiner  Erfahrung  kann  ich  in 
dieser  Richtung  eine  einzige  Beobachtung  anführen.  Es 
handelte  sich  um  einen  post  mortem  aus  den  Laryngealmembranen 
eines  Kindes  herausgezüchteten  Stamm  des  Diphtheriebacillus.  — 
Dieser  Stamm  machte  ursprünglich  die  Bouillon  diffus 
trüb  und  war  für  Meerschweinchen  heftig  virulent.  — 
Diese  Bacillen  wurden  einige  Mal  überimpft,  worauf  von  einer 
14  Tage  alten  und  bei  37^  C.  aufbewahrten  Serum-Strich- 
cultur  auf  3  gewöhnliche  alkalische  (Fleisch  -  Pepton) 
Bouillons  geimpft  wurde.  —  Nach  6  Tagen  ging  die  alkalische 
Reaction  in  die  neutrale  über,  worauf  die  Alkalescenz  wieder  zu- 
nahm. Die  Bouillons  wurden  in  den  ersten  Tagen  im  Vergleiche 
zu  den  ungeimpften  massig  trübe,  bald  aber  klärten  sie 
sich  auf  und  enthielten  eine  geringe  Menge  von  grösseren 
Flocken,  welche  auch  nach  dem  Umschütteln  beisammen- 
blieben und  keine  diffuse  Trübung  verursachten.  Das 
Wachsthum  war  im  Ganzen  gering,  und  nach  14  Tagen  wuchsen 
diese  Bacillen  auf  den  Controll  böden  nicht  mehr  aus, 
sie  waren  also  abgestorben. 

Eine  solche  Bildung  von  gröberen  Flocken  habe  ich 
beim  Diphtheriebacillus  regelmässig  in  älteren,  schon 
aufgeklärten  Bouillonculturen  wahrgenommen;  machen  wir 
mit  einer  solchen  Bouilloncultur  eine  kleine  Bewegung,  so  erhebt 
sich  vom  Boden  eine  Gruppe  von  isolirten  Flocken,  welche  offen- 
bar von  den  wenigen  noch  vegetirenden  Keimen  der  absterben- 
den Cultur,  ähnlich  wie  es  sich  etwa  in  dem  oben  beschriebenen 
Falle  verhielt,  gebildet  worden  sind. 

Auf  diese  Weise  wird  uns  auch  die  regelmässige  Flocken- 
bildung in  Bouillons  durch  den  „Xerosebacillus"  klar,  welcher  aul 
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allen  unseren  übrigen  Nährböden  kümmerlich  wächst.  Nur  eine 
kleine  Anzahl  von  lebensfähigen,  in  der  Bouillon  zer- 
streuten Keimen  wächst  in  zoogleenartige  Colonien  von 
durch  eine  besondere  klebrige  Substanz  (Zarniko)  zu- 
sammenhängenden Bacillen  aus;  —  und  wenn  wir  dieses  im 
Auge  behalten,  so  überrascht  uns  keineswegs  das  scheinbar  so 
contrastirende  Verhalten  des  „Xerosebacillus"  in  Bouillon  —  im 
Vergleiche  mit  dem  Diphtheriebacillus. 

Meine  Beobachtungen  werden  auch  durch  die  Erfahrungen 
Escherich 's  bestätigt,  welcher  die  Flockenbildung  in  Bouillons 
ohne  diffuse  Trübung  beim  Diphtheriebacillus  als  ^die  seltenere 
Form  der  Entwicklung**  anführt  und  erklärt,  den  Diphtherie- 
bacillus  in  dieser  Weise  unter  30  Stämmen  bloss  2mal  wachsen 
gesehen  zu  haben.  —  Ausserdem  führt  er  eine  interessante  Be- 
obachtung, analog  der  meinigen,  an.  Ein  Stamm,  der  anfangs 
die  Bouillon  diflfus  getrübt  hatte,  zeigte  nach  l\'j  jähriger  Auf- 
bewahrung Flockenbildung,  als  man  mit  ihm  Bouillon  impfte! 
(1.  c.  S.   100). 

Meiner  Ansicht  nach  ist  daher  die  eben  angeführte 
Art  von  Wachsthum  in  Bouillons  ein  Ausdruck  für  die 
Vitalität  bloss  einer  kleinen  Anzahl  der  eingeimpften 
Corynebacterien  und  speciell  beim  Diphtheriebacillus 
ein  Zeichen  der  absterbenden  Cultur. 

Dagegen  ist  andererseits  nicht  einmal  bei  dem 
„Xerosebacillus"  die  Flockenbildung  ohne  diffuse 
Trübung  frei  von  Ausnahmen.  Ich  habe  auf  diesen  Umstand 
in  meiner  Arbeit  über  die  Chalazienbacillen  aufmerksam  gemacht. 
Unter  12  Stämmen  beobachtete  ich  zwei,  welche  die  Bouillon 
zwar  massig,  aber  doch  diffus  trübten,  wobei  sie  keine 
characteris  tischen,  brocken  artigen  Flocken  bildeten 
oder  nur  gewisse  Uebergänge  darstellten.  Auf  den  ControU- 
böden  stellte  ich  dabei  immer  reine  „Xerosebacillen" -Culturen 
fest.  Eine  ähnliche  Erfahrung  führt  z.  B.  Heinersdorff  (1.  c.) 
an,  welcher  in  einigen  Bouillons  von  „Xerosebacillen**  ebenfall» 
leichte  diffuse  Trübung  wahrgenommen  hat. 

In  den  Bouillonculturen  der  Diphtherie-  und  auch  der  Pseudo- 
diphtheriebacillen  pflegt  sich  an  der  Oberfläche,  namentlich  bei 
alten  Culturen,  ein  schimmerndes  Häutchen  zu  bilden,  welches 
aus  angehäuften,  abgestorbenen,  schlecht  sich  färbenden  Bacteriea 
besteht. 

Als  wichtiges  difFerential  -  diagnostisches  Merkmal  führt 
Zarniko  (31)   an,    dass   die   Pseudodiphtheriebacillen    die 
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Bouillon  nie  sauer  machen,  was  dagegen  bei  den  Diph- 
theriebacillen  regelmässig  in  24  Stunden  geschieht.  In 
Uebereinstimmung  mit  ihm  hält  Escherich  (32)  die  sauere 
Keaction  für  das  sicherste  culturelle  diagnostische 
Merkmal  des  Diphtheriebacillus  und  meint,  dass  dort,  wo 
keine  Gelegenheit  zum  Thierexperimente  geboten  ist,  dieses 
Zeichen  zur  Unterscheidung  des  Diphtherie-  von  dem  Pseudo- 
diphtheriebacillus  vollkommen  genügt. 

Wollen  wir  die  Reactionsänderungen  in  Bouillonculturen  der 
Gorynebacterien  besprechen,  so  ist  es  sehr  wichtig,  zuerst  an- 
zugeben, was  für  eine  Bouillon  wir  benützt  haben,  ob  die  ge- 
wohnliche, oder  die  Glycerin- Bouillon.  Denn  stellt  sich  einmal 
z.  B.  beim  Diphtheriebacillus  in  der  Glycerin-Bouillon  die 
sauere  Keaction  ein,  so  bleibt  sie  fortwährend  sauer,  wo- 
gegen eine  sauer  gewordene  gewöhnliche  Bouillon  nach 
einiger  Zeit  ihre  Keaction  wieder  in  die  alkalische  um- 
wandelt. 

Die  Frist,  in  welcher  die  Bouillons  speciell  bei  dem  Diph- 
theriebacillus sauer  werden,  ist  nicht  einmal  bei  einem  und  dem- 
selben Stamme  die  gleiche  (selbstverständlich  bei  Anwendung  von 
Bouillons  derselben  Beschaffenheit},  und  ich  constatirte  in  dieser 
Hinsicht  eine  gewisse  Gesetzmässigkeit,  wie  folgende 
Thatsachen  beweisen: 

Der  Diphtheriebacillenstamm,  welchen  ich  nach  dieser  Seite 
hin  eingehender  erwähnen  will,  rührte  von  den  diphtherischen 
Membranen  eines  erwachsenen,  starken  Mannes  her,  welcher  im 
Verlauf  von  4  Tagen  an  Diphtherie  gestorben  war.  Bei  der 
Section  wurde  auf  Blutsera  geimpft  und  von  einer  solchen  in 
24  Stunden  ausgewachsenen  Colonie  auf  2  Glycerin- 
Bouillons  von  ausgesprochen  alkalischer  Keaction.  Ich  prüfte 
dann  täglich  die  Keaction  mit  Lakmuspapier.  Eine  voll- 
kommene Säuerung  dieser  Bouillons  stellte  sich  in 
3  Tagen  ein;  dagegen  wies  eine  Glycerin-Bouillon,  auf  welche 
aus  einer  48  Stunden  alten  Colonie  geimpft  worden  war,  die 
sauere  Keaction  erst  nach  5  Tagen  auf.  Als  ich  dann  nach 
14  Tagen  wieder  auf  zwei  Glycerin-Bouillons  aus  der  schon 
einigemal  überimpften  Cultur  impfte,  stellte  ich  den  Ueber- 
gang  der  alkalischen  Keaction  in  die  sauere  erst  nach  9  Tagen 
fest.  Einen  Monat  später  impfte  ich  noch  einmal  aus  einer 
48  Stunden  alten  Blutserumcultur  desselben  Stammes  auf 
Glycerin-Bouillon:  die  Säuerung  trat  nach  10  Tagen  auf.  Als 
ich  dann  aus  derselben  Blutserumcultur,  die  aber  10  Tage 
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hindurch  nicht  überimpft  wurde,  wieder  auf  eine  neue 
Glycerin-Bouillon  abimpfte,  da  trat  die  sauere  Reaction 
«rst  nach  3  Wochen  ein. 

Bei  den  gewöhnlichen  Bouillons,  welche  aus  derselben  Zubereitung 
itammten  und  sich  yon  den  ersten  bloss  durch  Mangel  an  Glycerin  unter- 
schieden, machte  ich  ähnliche  Beobachtungen  bei  diesem  Stamme  er3t 
12  Tage  nach  der  Section;  damals  impfte  ich  aus  einer  einige  Tage  alten 
Gultur  auf  swei  gewöhnliche  Bouillons:  in  7  Tagen  wurde  aus  der  alkalischen 
eine  fast  neutrale  Reaction,  worauf  die  Alkalescenz  wieder  zunahm,  so  dass 
die  Reaction  in  3  Tagen  intensiv  alkalisch  wurde,  worauf  nach  6  Tagen 
wieder  eine  Herabsetzung  der  Alkalescenz  eintrat:  8  Tage  sp&ter  stieg  die 
Alkalescenz  wieder  bedeutend  und  blieb  dann  so.  Dieses  Verhalten  der  ge- 
wöhnlichen Bouillon  bei  den  Diphtheriebacillen  ist  hinreichend  bekannt,  und 
darum  wenden  wir  ferner  unser  Augenmerk  hauptsächlich  den  Glycerin- 
Bouillons  zu,  welche  in  dieser  Hinsicht  ein  grösseres  Interesse  bieten  und 
yon  grösserer  Wichtigkeit  sind,  weil  sie  die  einmal  erworbene  Reaction  bei 
dem  Diphtheriebacillus  und,  wie  wir  sehen  werden,  auch  bei  anderen  Coryne- 
bacterien —  so  zu  sagen  —  fixiren. 

Eine  weitere  interessante  Beobachtung,  welche  die  voran- 
gehenden treffend  ergänzt,  ist  folgende: 

Ich  impfte  auf  dieselben  Glycerin  -  Bouillons  mit  den 
Bacillen  aus  jener  4  Monate  alten  diphtherischen  Colonie,  welche 
wir  bei  der  Besprechung  der  morphologischen  Eigenschaften  des 
Diphtheriebacillus  erwähnt  haben. 

In  diesem  Falle  trat  die  totale  Säuerung  nicht  ein- 
mal nach  6  Wochen  ein,  obwohl  sich  bei  der  Vergleichung 
der  Reaction  mit  der  gewöhnlichen  gleichzeitig  geimpften 
Bouillon  nachweisen  Hess,  dass  die  Glycerin-BouilJon  bei  Weitem 
weniger  alkalisch  und  auch  deutlich  weniger  alkalisch  als  die 
nicht  geimpften,  im  Vorrath  gehaltenen  Bouillons  war. 

Auf  Blutserum,  auf  welches  wegen  der  Controlle  über 
die  Vitalität  der  Bacillen  aus  dieser  Glycerin-Bouilloncultur  nach 
Verlaufe  von  4  Wochen  geimpft  wurde,  wuchsen  die  Diph- 
theriebacillen in  Form  von  Thau,  ebenso  wie  wir  es  in 
der  Regel  im  Anfang  bei  dem  ^Xerosebacillus"  zu  sehen 
ptlegen. 

üeberimpfte  ich  aber  diese  alte  Colonie  vorher  auf 
Glycerin  -  Agar  und  impfte  ich  erst  von  diesem  nach 
24  Stunden  zwei  Gly cerin-Bouillons,  so  stellte  sich  die 
totale  Säuerung  nach  16  Tagen  ein.  Drei  Wochen  dar- 
nach starb  diese  ( ■  u  1 1  u r  ab,  wogegen  im  ersten  Falle ,  wie 
erwiihnt,  die  Bacillen  auf  dem  Controlserum  noch  nach  4  Wochen 
wuchsen. 
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(Diese  Erscheinung,  dass  die  Diphtheriebacillen  bei  alkalischer 
Reaction  länger  am  Leben  bleiben  als  bei  der  saueren,  beobachtete 
ich  bei  den  Booillonculturen  regelmässig.) 

Impfte  ich  aber  die  Glycerin  -  Bouillon  aus  derselben  oben 
angeführten  Glycerin -Agarcultur  erst  nach  10  Tagen,  so  trat 
die  Säuerung  erst  nach  18  Tagen  ein. 

(Um  Einwänden  zuvorzukommen,  füge  ich  nebenbei  noch 
hinzu,  dass  ich  immer  nur  die  Stämme  als  echt  diphtherisch  be- 
trachtete, welche  auf  charakteristische  Weise  das  Meerschweinchen 
tödteten.) 

Diese  hier  angeführten  Beobachtungen  zeugen  dafür,  dass 
wahrscheinlich  zwischen  der  Virulenz  der  Diphtherie- 
bacillen und  zwischen  der  Raschheit  und  Intensität  der 
dauernden  Säuerung  der  mit  ihnen  geimpften  Glycerin- 
Bouillons  gewisse  Beziehungen  bestehen. 

Es  wäre  aber  falsch,  wenn  man  annehmen  wollte^ 
dass  es  möglich  wäre,  aus  der  Intensität  der  Säure- 
bildung die  Menge  der  Toxine  dieser  oder  jener  Bouillon- 
cultur  zu  bestimmen.  So  verhält  sicli  die  Sache  nicht.  Die 
Ei*fahrung  lehrt,  dass  die  Filtrate  von  jungen,  eben  sauer  ge- 
wordenen Bouillonculturen  nicht  die  heftigsten  Diphtherie-Toxine 
enthalten.  So  viel  steht  fest,  dass  man  hier  die  Säure  und  die 
Toxine  nicht  identificiren  darf;  denn  wir  wissen,  dass  z.  B.  die 
Filtrate  von  alten  Bouillonculturen  trotz  einer  sehr  aus- 
gesprochenen alkalischen  Reaction  eine  grosse  Menge  von 
Diphthero-Toxinen  enthalten  können.  Das  Wesen  der  Toxine 
und  ihre  Veränderungen  in  den  gewöhnlichen  wie  auch  in 
Glycerin-Bouilions  zu  prüfen,  gehört  in  das  Gebiet  der  Chemie 
und  steht  ausser  dem  Rahmen  dieser  Arbeit. 

Es  handelt  sich  für  uns  aber  nicht  um  die  aus  den 
Bacterien  ausgeschiedenen  Toxine,  sondern  um  die 
Bacterien  seil) st,  und  da  schliesse  ich  auf  Grund  meiner  Er- 
fahrungen und  der  angeführten  Thatsachen,  dass  man  sich  aus 
der  Raschheit  und  Intensität  der  dauernden  Säuerung 
der  Glycerin-Bouillon  ohne  Thierex|)eriment  über  den 
Grad  der  Virulenz  der  gefundenen  I)i|>htheriebacillen 
oriontiren  kann. 

Die  Ansicht  Escherich's  (33):  „dass  zwischen  dem  Grade 
der  Virulenz  und  Raschheit  und  Intensität  der  Säurebildung  kein 
Parallelismus  besteht",  kann  ich  nur  insofern  als  richtig  betrachten, 
als  der  Autor  mit  den  Worten  „der  Grad  der  Virulenz"*  nicht 
diejenige  Virulenz    meint,    welche    die    betreffenden  Bacillen  an 
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und  für  sich  zu  entwickeln  im  Stande  sind,'  sondern  jene  Virulenz, 
welche  die  Toxine  in  Filtraten  der  eben  sauer  gewordenen 
Bouilloncultur  repräsentiren.  —  Eine  bedeutende  Intensität 
der  dauernden  Säuerung  der  Glycerin-Bouillon  weist  auf 
die  Anwesenheit  von  virulenten  Diphtheriebacillen  hin. 
—  Das  Wesen  der  Säurebildung  können  wir  bisher  nicht  mit 
Bestimmtheit  erklären. 

In  meinen  Fällen  hatte  ich  keine  Gelegenheit,  zu  beobachten, 
dass  jene  Diphtheriebacillen,  welche  soweit  abgeschwächt  waren, 
dass  sie  die  Glycerin-Bouillon  nur  wenig  und  nach  langer  Zeit 
sauer  machten,  in  üblichen  Dosen  ein  Meerschweinchen  töteten, 
und  vice  versa  fand  ich  keine  Diphtheriebacillen,  welche, 
wenn  sie  die  Glycerin-Bouillon  rasch  und  intensiv  sauer 
machten,  die  Meerschweinchen  nicht  in  kurzer  Frist 
getötet  hätten. 

Die  Säurebildung  stellt  sich  aber  auch  in  Bouillons 
von   „Xerosebacillen"  ein,  nur  nicht  in  demselben  Maasse. 

Neisser  (34),  welcher  die  Säureproduction  in  den  Xerose- 
bacillenculturen  quantitativ  gemessen  hat,  fand,  dass  nach  24  Stunden 
das  Zunehmen  von  Säure  immer  beginnt;  die  Menge  ist  nicht 
constant.  Er  führt  sogar  einen  Fall  an,  wo  die  „Xerosebacillen'' 
soviel  Säure  producirten,  als  manchmal  die  Diphtherie- 
l)acillen. 

Aehnlich  hat  Gelbke  (35)  durch  Titration  ein  relativ  grosse» 
Quantum  von  producirter  Säure  festgestellt  und  ebenso  hat  sein 
^Bacterium  septatum",  welches  mit  dem  „Xerosebacillus"  identisch 
ist,  in  Bouillons  eine  Säuerung  verursacht.  —  Eine  ähnliche 
Erscheinung,  obwohl  in  geringem  Maasse,  beobachtete  er  auch 
bei  dem  Hofmann'schen  Pscudodiphtheriebacillus,  bei  welchem 
Zarniko,  Escherich,  Prochazka  (36)  u.  A.  die  Säurebildung 
entschieden  bestreiten. 

Gelbke  sagt  da  wörtlich:  „In  alkalischer  Bouillon  be- 
obachtete ich  zuerst  eine  leichte  Erhöhung  der  Acidität,. 
welche  jedoch  am  2.  Tage  rasch  abnahm  und  am  5.  Tage  in 
Alkalescenz  überging  .  .  .  Dieses  Verhalten  habe  ich  bei  allen 
diesbezüglichen  Beobachtungen  constant  angetroffen." 

Aus  eigener  Erfahrung  kann  ich  bestätigen,  dass  ich  in 
den  Bouillonculturen  des  „Xerosebacillus"  immer  eine 
deutliche  Säurebildung  wahrgenommen  habe,  nie  jedoch 
in  solchem  Masse,  dass  es  z.B.  bis  zur  neutralen  Reaction 
gekommen  wäre. 
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Der  Pseudodiphtheriebacillus,  den  ich  leider  bloss  in 
einem  einzigen  Stamme  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte,  hat 
mich  durch  sein  Verhalten  in  Bouillons  einigermaassen  über- 
rascht. Ich  habe  aus  einer  24  Stunden  alten  Cultur  auf  eine 
gewöhnliche  und  eine  Glycerin-Bouillon  abgeimpft.  Als  ich  dann 
nach  48  Stunden  die  Reaction  prüfte,  da  wiesen  die  beiden 
vorher  bedeutend  alkalischen  Bouillons  eine  vollständig  sauere 
Reaction  auf.  Drei  Tage  später  waren  jedoch  beide  Bouillons 
wieder  intensiv  alkalisch  und  blieben  in  diesem  Zustande. 
Dieser  Umstand  hat  mich  besonders  bei  der  Glycerin-Bouillon 
überrascht,  denn  beim  Diphtheriebacillus  behielt  die  einmal  sauer 
gewordene  Glycerin-Bouillon  ausnahmslos  die  gewonnene  Reaction 
bei,  wogegen  der  Pseudodiphtheriebacillus  hier  eine  Ausnahme 
machte.  In  5  anderen  Bouillons,  welche  ich  von  Neuem  in 
dieser  Hinsicht  prüfte,  gelang  es  mir  nicht  einmal,  eine 
vorübergehende  grössere  Säurebildung  zu  constatiren; 
die  Reaction  war  immer  alkalisch. 

Ich  war  geneigt,  anzunehmen,  dass  meine  erwähnte  Be- 
obachtung der  vorübergehenden  Säurebildung  bei  dem  Pseudo- 
diphtheriebacillus doch  irgendwie  fehlerhaft  sein  müsse,  bis  ich 
zu  meiner  angenehmen  Ueberraschung  aus  Büchern  ersehen  habe, 
dass  eben  dasselbe  auch  Roux  und  Yersin  (37)  anführen,  welche 
den  Pseudodiphtheriebacillus  gerade  dadurch  characterisiren,  dass 
die  Bouillon  anfangs  sauer  und  nachher  alkalisch  wird, 
and  dass  diese  Veränderung  viel  rascher  als  bei  dem 
Diphtheriebacillus  vor  sich  geht;  aber  auch  sie  bemerken, 
dass  diese  Eigenschaften  nicht  constant  sind.  Im  Wesent- 
lichen deutet  dasselbe  auch  Gelbke  in  den  oben  citirten  Worten 
an.  Ich  kann  daher  nur  bestätigen,  dass  die  Beobachtungen 
vom  vorübergehenden  Sauerwerden  der  Bouillonculturen 
des  Pseudodiphtheriebacillus  auch  der  W^irklichkeit  ent- 
sprechen. 

Aus  den  von  den  Bouillonculturen  eben  angeführten 
Thatsachen  folgt,  dass  auch  das  Merkmal  Zarniko's  (das 
Sauer-  und  das  Nichtsauerwerden  der  Bouillons)  nicht  als  ein 
Beweis  für  die  v erschi e de ne Beschaffenheit  der Diphtherie- 
bacillen    und    der   übrigen  Corynebacterien  dienen  kann. 

So  haben  wir  Schritt  für  Schritt  alle  wichtigen  morpho- 
logi sehen  und  culture  11  en Eigenschaften  derHauptrepräsentanten 
der  Corynebacterien  erörtert  und  uns  überzeugt,  dass  ihre  Eigen- 
schaften   im    äussersten    Falle    bloss    quantitative    Ver- 
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schiedenheiten  aufweisen,  in  vielen  Fällen  sich  sogar  in 
den  kleinsten  Details  so  mit  einander  verflechten,  dass 
diese  Unterscheidungsmerkmale  zur  wissenschaftlichen 
Begründung  einer  verschiedenen  Beschaffenheit  dieser 
Bacterien  durchaus  nicht  genügen. 

(Schlass  im  nächsten  Heft.) 


III. 
Ueber  Rosacea  corneae  (Acne  rosacea  corneae). 

Von 

Dr.  med.  CAPAÜNER 

in  Mühlhausen  i.  Eis. 

Es  muss  befremden,  dass  eine  Erkrankung  der  Hornhaut, 
welche  durch  ihre  charakteristische  klinische  Erscheinungsform, 
ihre  eigenartige  pathologisch-anatomische  Grundlage,  ihre  ofPen- 
bare  Wesensgemeinschaft  mit  einer  bekannten  Hauterkrankung, 
sich  als  ein  Krankheitstypus  darstellt,  bisher  nicht  die  Auf- 
merksamkeit der  Autoren  erregt  hat.  Dies  ist  um  so  bedauer- 
licher, als  diese  Hornhautaffection  durch  ihren  langwierigen^ 
übrigens  sehr  typischen  Verlauf  und  durch  die  schweren  Folge- 
zustiinde  von  grosser  praktischer  Bedeutung  erscheint. 

Es  handelt  sich  um  die  Manifestation  der  Acne  rosacea 
in  der  Hornhaut. 

Was  bisher  über  Augencomplication  der  Acne  rosacea  be- 
kannt geworden  ist,  ist  herzlich  wenig. 

Hörn  er  war  es,  welcher  die  Analogie  des  Chalazion  mit  der 
Acne  rosacea  aufstellte.  Arlt  erwähnt  von  den  chronischen 
Exanthemen  der  Bindehaut  vor  allem  die  Acne  rosacea,  und 
zwar  nimmt,  nach  seiner  Schilderung,  die  Bindehaut  an  dem 
Hautleiden  in  der  Weise  Theil,  dass  unter  massiger  Reiz- 
erscheinung im  Limbus  ein  kleines  Knötchen  entsteht,  diese 
Efflorescenz  zerfällt,  und  das  daraus  hervorgehende  Geschwürchen 
heilt  ohne  Hinterlassung  einer  sichtbaren  Narbe. 

Die  Erkrankung  hat  die  grösste  Aehnlichkeit  mit  dem  ein- 
fachen typischen  Bilde  der  Conjunctivitis  lymphatica  und  theilt 
mit  dieser  auch  die  Eigenschaft,  häufig  zu  recidiviren. 

Die  DifiFerential-Diagnose  wird  vor  allem  dadurch  möglich, 
dass  die  Conjunctivitis  ex  Acne  nur  erwachsene  Personen  befällt, 
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welche  gleichzeitig  mit  Acne  rosacea  behaftet  sind.  Es  ist 
wichtig,  die  richtige  Diagnose  za  stellen,  da  man  sich  sonst  ver- 
geblich bemuhen  würde,  die  Recidive  zu  verhindern.  Dies  kann 
nur  durch  andauernde  und  sachgemässe  Behandlung  der  Acne 
rosacea  geschehen. 

Die  Conjunctivitis  selbst  wird  am  raschesten  durch  Ein- 
streuung von  Calomel  beseitigt  (citirt  nach  Fuchs,  Lehrbuch  der 
Augenheilkunde). 

Schmidt- Rimpler  erwähnt  in  seinem  Werke:  „Die  Krank- 
heiten des  Auges  im  Zusammenhang  mit  anderen  Krankheiten", 
als  Augencomplication  der  Acne  rosacea  Pusteln  der  Bindehaut, 
sowie  das  Gerstenkorn. 

Es  dürften  demnach  die  von  mir  beobachteten  Hornhaut- 
Complicationen  dieser  Hauterkrankung  allgemeines  Interesse  be- 
anspruchen und  Veranlassung  geben,  dieser  Erkrankung  augen- 
ärztlicherseits  grössere  Aufmerksamkeit  zuzuwenden. 

Ich  lasse  hier  zunächst  die  Beschreibung  meiner  Fälle  folgen: 

1.  Fall.  Frau  A.,  79  Jahre  alt,  aasgezeichnet  erhalten,  von  gracilem 
Körperbaa  geradezu  jugendlicher  Elasticität  und  Beweglichkeit,  stets  gesund 
gewesen,  ist  seit  8  Jahren  augenleidend  und  in  Behandlung  in  einer  be- 
nachbarten Universitätsstadt. 

Befund:  Acne  rosacea  mit  typischer  Localisation  auf  Nase,  Glabella, 
Wangen,  Lippenfalten,  Kinn.  Auf  den  ersten  Blick  fällt  eine  ausgedehnte 
graue  Trübung  beider  Hornhäute  auf,  welche  im  Varein  mit  der  Acne-Röthung 
des  Gesichtes,  der  Kranken  ein  recht  eigenthümliches  Aussehen  verleiht. 
Dasselbe  findet  sich,  mehr  oder  weniger  ausgesprochen,  in  den  übrigen  be- 
obachteten Fällen  wieder  und  ist  für  das  gesammte  Krankheitsbild  ausserordent- 
lich characteristisch.  Die  Hornhauttrübung  erscheint  zunächst  gleichmässig  grau, 
an  einigen  Stellen  gesättigter;  sie  nimmt  mehr  als  die  unteren  '/s  der  Horn- 
häute ein  und  deckt  somit  die  Pupillen  beiderseits  vollkommen.  Bei  näherem 
Znsehen  erkennt  man,  dass  sich  diese  Trübung  aus  zwei  Elementen  zusammen- 
setzt, einer  grossen  Anzahl  von  Knötchen  und  einer  diese  umgehenden  diffusen 
Trübung.  Die  Knötchen  bieten  zwei  scharf  ausgeprägte  Formen  dar:  steck- 
nadelkopfgrosso,  gelblichweisso  Infiltrate,  welche  in  den  obersten  Hornhaut- 
schichten dicht  unter  dem  Epithel  liegen,  und  etwas  gesättigte  und  filzig- 
derbe Ringe,  von  etwas  grösserem  Durchmesser  als  die  Knötchen,  mit 
centraler  Delle.  Die  Knötchen  sind  umgeben  von  einer  gleichmässigen 
grauen  Trübung,  welche  an  frischen  Heerden  eine  scharfe  runde  Begrenzung 
aufweist.  Stellenweise  schieben  sich  diese  Trübungen  scheibenförmig  über 
einander. 

Recht  merkwürdig  ist  die  typische  Art  der  Vascularisation  der  Horn- 
haut. Es  handelt  sich  um  ziemlich  starke  Gefässe  der  Bindehaut,  welche 
von  der  Uebergangsfalte  her,  lang  gestrecht  und  wenig  geschlängelt,  über 
den  Bulbus  nach  der  Hornhaut  verlaufen,  sich  auf  derselben  gabeln  und  auf 
einem  der  ringförmigen  Knötchen  enden,  schliesslich  sich  in  der  centralen 
Delle  zu  einem  feinen  Geäste  oder  Knäuel  auflösen.  —  Zwischen  diesen 
knäuelförmigen  Endausbreitungen  bestehen  stellenweise  Anastomosen.  Auch 
sieht  man,  aber  nur  ausnahmsweise,  dasselbe  Endgefäss  durch  zwei  Ringe 
verlaufen,    auf   beiden    dichte    Verästelung    bildend.     Wo    zwei    dieser  ring- 
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förmigen  Knötchen  zaaammenstossenf  schmilzt  die  Berührangsstelle  ein,  und 
der  wallartige  Rand  bildet  eine  buchtige,  einer  8  ähnliche  Linie. 

Die  Tr&bnng  der  Cornea  ist  nach  oben  scharf,  bogenförmig  begrenzt. 
Ktwas  nasal  von  der  Mittellinie  ragt  die  durchsichtige  Hornhaut  znngen- 
förmig  in  die  getrübte  Partie  hinein.  Auf  der  Conjunctiva  bulbi  findet  sich 
beiderseits,  ca.  6—8  mm  von  der  Hornhaut  entfernt,  schlafen w&rts,  je  ein 
hanfkorngrosses  Knötchen,  welches  mit  der  Sclera  zusammenzuhängen  scheint, 
da  CS  auf  derselben  nicht  yerschieblich  ist,  ein  ähnliches  Knötchen  ferner- 
hin in  der  Nahe  der  unteren  Uebergangafalte.  Die  Schleimhäute  der  Lider 
weisen  eine  diffuse  Hyperaemie  auf. 

Die  soliden  Knötchen  der  Hornhaut  stellen  das  Initial,  die  ringförmige 
Bildung  das  Endstadium  der  Eraption  dar.  Die  ersteren  schiessen  regel- 
mässig auf,  wenn  die  Gesichtshaut  intensivere  Röthung  und  einen  Schub 
frischer  Knötchen  aufweist.  —  Auch  kommt  es  dann  stellenweise  zur  Ab- 
stossung  des  Epithels,  sodass  glitzernde  oberflächliche  Defecte  entstehen, 
aber  ohne  eigentliche  Geschwürsbildung.  Die  Sehschärfe  des  Auges  ist  auf 
Fingerzählen  in  2*8  Meter  herabgesetzt. 

2.  FalL  Frau  S.,  78  Jahre  alt,  ausgedehnte  Acne  rosacea  im  zweiten 
Stadium.  —  Ein  Sohn,  ca.  50  Jahre  alt,  Arzt,  desgleichen  eine  Tochter  mit 
Ac'he  rosacea  behaftet.  Frau  S.  ist  seit  ca.  15  Jahren  vielfach  und  zum 
Theil  in  sehr  hervorragender  augenärztlicher  Behandlung  gewesen. 

Status:  Beiderseits  dichte  Trubutfg  der  Hornhaut,  hauptsächlich  im 
Pupillargebiet.  Die  Trübung  ist  links  so  vollkommen,  dass  Patientin  nur 
noch  Finger  in  nächster  Nähe  zählt.  Rechts  werden  Finger  in  vier  Metern 
erkannt. 

Diese  Hornhauttrübung  setzt  sich  aus  kleinen  Scheiben  zusammen,  die 
in  der  obersten  Schichte  dos  Hornhautstromas  liegen. 

Der  Vorgang,  welcher  zu  dieser  Hornhauttrübung  geführt  hat,  ist 
folgender: 

Mehrmals  im  Jahr  geräth  die  Gesichtsacne,  welche  periodenweise  er- 
heblich abblässt,  in  gesteigerte  Thätigkeit,  gleichzeitig  sohiessen  auf  der 
Hornhaut,  und  zwar  in  der  Nähe  der  Peripherie,  aber  nicht  auf  dem  Limbus 
selbst,  hirsekomgrosse  Infiltrate  auf,  welche  ziemlich  rasch  in  der  Richtung 
der  Hornhautmittc  fortwandern.  Nur  direkte  Zerstörung  des  Knötchens 
durch  Galvanokaustik  kann  dasselbe  in  seinem  Marsch  aufhalten.  Knötchen, 
welche  nicht  die  Richtung  nach  dem  Pupillenfeldo  einschlagen,  können 
ausnahmsweiss  die  Hornhaut  durchqueren  und  bis  in  die  Nähe  der  gegen- 
überliegenden Limbus  gelangen.  Stets  mündet  in  das  Knötchen  ein  lang- 
gestrecktes Blutgefäss,  welches  aus  der  Bindehaotperipherie  hervorgeht. 
Häufig  lässt  sich  beobachten,  dass  ein  Knötchen,  welches  mit  Ablauf  einer 
Acne-Crise  zur  Ruhe  gelangt  ist,  bei  einem  neuen  Acneausbruch  sich  wieder 
weiter  vorwärts  schiebt.  Auch  kommt  es  bei  dieser  Gelegenheit  zur 
Epithelausstossung  und  zu  oberflächlicher  Erweichung.  Ausgesprochene 
Geschwürbildung  hatte  ich  nie  Gelegenheit  zu  beobachten.  Infolge  dieser 
zahlreichen,  zum  Theil  galvanocaustisch  zerstörten  Efflorescenzen  ist  die 
Hornhaut  auch  peripher  so  stark  getrübt,  dass  eine  optische  Irideetomie 
nicht  rathsam  erscheint. 

Ophthalmoscopisch  findet  sich  beiderseits  in  der  Nähe  der  Macula 
ein  grösserer  interner  schwarzer  Pigment- Hord. 

8.  Fall.  Frau  B.:  Hier,  wie  in  den  folgenden  beiden  Fällen,  hatte 
ich  Gelegenheit,  die  Erkrankung  in  ihrem   Anfangs-Stadium  zu  beobachten. 

Patientin  ist  70  Jahre  alt,  mit  Acne  rosacea  im  2.  Stadium  behaftet: 
gleichzeitig  mit  einer  Verschlimmerung  der  Gesichts-Acne,  welche  sich  in 
Eruption  einer  grösseren  Anzahl  von  zum  Theil  an   ihrer  Spitze   vereiterten 
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Knötchen  äussert,  kommt  es  am  linken  Aiigc  zur  Bildung  eines  etwa  linsen- 
grossen,  intensivgelben  Infiltrats  im  untern  äusseren  Quadranten  der  Hörn- 
hant.  Dasselbe  ist  von  einer  ziemlich  breiten,  grauen  Trübung  umsäumt. 
14  Tage  später,  gleichzeitig  mit  Verschlechterung  der  Gesichtsacne,  Aus- 
bruch einer  ganz  analogen  Efflorescenz  am  rechten  Auge.  Bei  jedem  er- 
neuten Acne-Schnbe  im  Gesicht  ruckt  das  Hornhaut-Infiltrat  gegen  die 
Pupillenmitte  vor. 

Bas  Auftreten,  sowie  das  Fortschreiten  des  Infiltrats  sind  mit  heftigen 
Reizerschein uogen  des  Auges  und  starker  periconcaler  lojection   verbunden. 

Am  rechten  Auge  finden  sich  zwei  frische  hintere  Synechien,  welche 
sich  auf  Atropin  langsam  lösen.  Die  Behandlung  muss  sich  auf  Anwendung 
feuchter  Wärme  und  antiseptischer  Salben  und  ableitender  Verfahren  be- 
schränken, da  Patientin  in  die  galvanocaustische  Zerstörung  der  Infiltrate 
nicht  willigt.  —  Nach  einigen  Wochen  wurde  ich  zur  Patientin  gerufen, 
welche  sich  über  plötzliche  starke  Verschlechterung  des  Sehvermögens  beklagt. 

Am  linken  Auge  hatte  das  gelbe  Infiltrat  die  Pupille  überschritten, 
am  rechten  reicht  die  umgebende  graue  Trübung  ebenfalls  in  das  Pupillar- 
gebict  hinein.  Der  Process  kam  dann  einige  Monate  zum  Stillstand 
Patientin  ist  vor  kurzem,  wie  ich  höre,  an  einer  Pneumonie  gestorben. 

4.  Fall.  Frau  S.,  <tO  Jahre  alt,  seit  8  Jahren  nicht  mehr  menstruirt, 
seit  '2  Jahren  Acne  rosacea.  Vor  14  Tagen  unter  lebhaftem  Reizzustand 
Erkrankung  beider  Augen. 

Status:  Starke  Lichtscheu:  Conjunctiva  bulbi  und  Palpebrarum  leb- 
haft injicirt:  auf  beiden  Hornhäuten  und  zwar  ganz  symmetrisch  im  unteren 
äusseren  Quadranten  zwischen  Centrum  und  Rand  ein  frisches  graues 
knötchenförmiges  Infiltrat  in  den  obersten  Hornhautschichten. 

Unter  der  Lupe  erkennt  man  in  denselben  eine  centrale  gelbliche 
Scheibe.  Dieselbe  ist  vollkommen  opak  und  scharf  begrenzt,  erscheint  direct 
unter  dem  Hornhaut-Epithel  gelegen,  welches  aufgeworfen  ist,  inmitten  einer 
ziemlich  ausgedehnten  grauen,  nach  allen  Seiten  hin  abklingenden  Trübung. 
Ein  Büschel  lang  gestreckter  Oefässe  zieht  über  die  Bindehaut  des  Bulbus 
und  die  Hornhaut  bis  zur  Efflorescenz. 

Trotz  der  eingeschlagenen  Therapie  (feuchte  Wärme,  Sublimat-Salbe, 
Ableitung,  Diät)  hat  sich  der  Zustand  in  dem  linken  Auge  erheblich  ver- 
schlechtert, indem  sich  die  oben  beschriebene  Efflorescenz  in  der  Richtung 
nach  dem  Gentrum  bis  an  den  Pupilienrand  vorgeschobeu  hat,  und  indem 
femer  eine  neue  Eruption  in  Form  eines  ganz  ähnlichen  Knötchens  im  unteren 
Quadranten  aufgetreten  ist. 

Ob  diese  Efflorescenzen  am  Hornhautrando  oder  weiter  centralwärts 
entstanden  sind,  konnte  ich  durch  directe  Beobachtung  nicht  feststellen, 
halte  aber  das  Erstere  für  wahrscheinlich. 

Am  rechten  Auge  findet  sich  nämlich  im  unteren  äusseren  Quadranten 
eine  fasciculäre  Gefässbildung  an  einer  dem  Gefässbündel  der  nasalen  Efflores- 
cenz symmetrischen  Stelle,  welche  von  der  Conjunctiva  auf  die  Hornhaut  über- 
setzt und  am  Rande  derselben  in  einer  unbedeutenden  oberflächlichen  grauen 
Trübung  endet. 

Wahrscheinlich -handelt  es  sich  hier  um  abortive  Entwickelung  eines 
Hornhaut- Infiltrates. 

Wegen  der  dringenden  Gefahr  des  Uebertritts  des  gelben  Infiltrats 
auf  das  unmittelbar  benachbarte  Papillargebiet,  wo  alsdann,  nach  meiner 
Erfahrung,  eine  dauernde  Trübung  resultiren  würde,  wurde  dasselbe  galvano- 
caustisch  zerstört. 

5.  Fall.  Ich  füge  noch  einen  fünften  Krankheitsfall  an,  welcher  in 
den  letzten  Tagen  zur  Beobachtung  gelangte  und  welcher  eine  erst  48  Jahre 


J 


130        Oapauner,  lieber  Rosacea  corneae  (Acne  rosacea  corneae). 

alte  Wittwe  betrifft;  dieselbe  ist  noch  regelmässig  menstrairt,  hat  jedoch  nie 
eine  Schwangerschaft  d archgemacht.  Seit  4  Jahren  leidet  sie  an  sehr  aue- 
gedehnter Acne  rosacea.  Auf  der  von  ausserordentlich  zahlreichen  er- 
weiterten Blutgefässen  durchzogenen  Gesichtshaut  finden  sich  zerstreute, 
kleine,  bis  erbsengrosse,  stark  geröthete  Knötchen,  yon  denen  die  kleineren 
mit  einer  grünlich-gelben  Schuppe  bedeckt  sind,  während  die  grösseren  eine 
in  Eiterung  übergehende  Kuppe  aufweisen. 

In  sehr  typischer  Weise  sind  die  Lider  beteiligt.  Die  Ränder  und 
die  benachbarten  Partien  sind  geröthet  und  leicht  geschwollen.  Auf  den 
Haarbälgen  finden  sich  geröthete  Knötchen,  welche  mit  breiten,  grünlich- 
gelben Schuppen  bedeckt  sind. 

Auf  der  Hornhaut  des  linken  Auges,  im  oberen  inneren  Quadranten, 
drei  frische  graue  Infiltrate,  in  oberster  Schichte,  mit  aufgeworfener  EpitheU 
decke.  Dieselben  sitzen  an  den  Endästchen  eines  langen  Gefasses,  welches 
in  der  Gegend  der  oberen  Uebergangsfalte  entspringt,  über  die  Oonjunctiva 
verläuft  und  sich  auf  der  Hornhaut  dreifach  gabelt.  Auf  der  Oonjunctiva 
des  rechten  Bulbus,  3  Millimeter  vom  Hornhautrande  entfernt,  findet  sich 
ein  frisches,  hirsekorngrosses,  geröthetes  Knötchen  mit  pinselförmiger  Yas- 
cularisation. 

Unter  Anwendung  von  Calomel,  welches  wegen  des  ver- 
hältnissmässig  geringen  Reizzustandes  gut  vertragen  wird,  bilden 
sich  das  Conjunctival  sowie  die  Hornhautin fiitrate  ziemlich  rasch 
zurück. 

Den  geschilderten  Krankheitsbildern  kommt  ein  ausser- 
ordentlich scharf  ausgeprägter  Typus  zu,  welcher  bestimmt  ist, 
erstens  durch  das  Geschlecht  der  Erkrankten.  Es  sind  aus- 
nahmslos Frauen.  Ich  habe  bisher  noch  keinen  Fall  bei  Männern 
mit  den  oben  beschi'iebenen  Hornhautcomplicationen  beobachtet. 
Obschon  die  Möglichkeit  einer  Ausnahme  nicht  geleugnet  werden 
soll,  möchte  ich  doch  ihr  Vorkommen  bezweifeln  und  zwar  auf 
Grund  der  zweiten  auffallenden  Erscheinung,  welche  diese  Er- 
krankung darbietet,  nämlich  ihres  Zusammentreffens  mit  der  durch 
die  weibliche  Involution  bedingten  Form  der  Acne  rosacea. 

Bei  dem  letzten,  eine  43jährige  Frau  betreffenden  Fall 
dürfen  wir  den  Eintritt  der  Meno  pause  wohl  in  nicht  zu  langer 
Zeit  erwarten,  und  muss  wegen  der  Kinderlosigkeit  an  die 
Möglichkeit  von  Störungen  in  der  Geschlechtssphäre  gedacht 
werden. 

Drittens  erscheint  uns  die  Manifestation  der  Erkrankung, 
das  characteristische,  eigenthümlich  vascularisirte  Knötchen  der 
Hornhaut  und  Bindehaut,  sowie  das  mit  dem  grünlich-gelben 
Schüppchen  bedeckte  Infiltrat  des  Lidrandes  typisch.  Chalazien 
habe  ich  bei  dieser  Form  der  Acne  niemals  beobachtet. 

Es  fragt  sich  nun,  wie  die  am  Auge  beobachteten  Efflores- 
cenzen  zu  deuten  sind. 
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Der  Augenschein  lehrt,  dass  sie  als  Aequivalente  der  Acne- 
knötchen  aufzufassen  sind.  Nur  beim  frischen  Schub  des  Haut- 
exanthems mit  Auftreten  von  Knötchen  in  der  Haut  kommt  es 
zur  Bildung  -^er  Hornhaut-  resp.  der  seltenen  Bindehaut-In- 
filtrate. 

Die  offenbar  bestehende  klinische  Analogie  kann  auch  patho- 
logisch-anatomisch aufrecht   erhalten   werden. 

Auf  Grund  der  anatomischen  Untersuchung  von  Simon ^ 
Hebra  und  Virchow  haben  die  Dermatologen  der  Acne  rosacea 
gegenüber  den  anderen  Acne- Formen  eine  auf  Wesen- Verschieden- 
heit begründete  Sonderstellung  eingeräumt,  indem  die  letzteren 
histologisch  auf  einer  Entzündung  und  Eiterung  der  Follikel,  die 
erstere  auf  Gefass-  und  Bindegewebs-Neubildung  beruht,  welcher 
sich  secundär  und  rein  accidentell  oft  eine  Vereiterung  der  Follikel, 
eine  eigentliche  Acne,  anschliesst. 

Der  durch  die  erwähnten  Untersuchungen  eingeleitete 
Trennungsprocess  zwischen  Acne  rosacea  und  den  übrigen  Acne- 
Formen  hat  in  der  letzten  Zeit  weitere  Fortschritte  gemacht. 
Die  Acne  rosacea  hat  aufgehört  zu  sein  und  ist  als  Rosacea 
seborrhoica  simplex  und  pustulosa  unter  die  Eczeme  versetzt 
worden. 

In  dem  im  Erscheinen  begriffenen  Handbuch  der  Hautkrank- 
heiten, herausgegeben  von  Professor  ßradscheck,  sagt  Unna 
in  seiner  Bearbeitung  des  Eczems:  „Die  Rosacea  ist  aus  ihrer 
früheren  isolirten  Stellung  erlöst  und  als  eins  der  wichtigsten 
Mitglieder  der  seborrhoischen  Eczeme  erkannt  worden.  Die 
Rosacea  ist  mit  Ausnahme  der  sehr  seltenen,  rein  angioneu- 
rotischen  Frostrosacea  eine  seborrhoische  Erkrankung.  Besser 
gesagt  ist  sie  das  Resultat  zweier  auf  die  Mittelgebiete  des  Ge- 
sichts in  Schmetterlingsform  sich  treffenden  Reize,  einer  das  Ge- 
sicht überhaupt,  aber  hauptsächlich  Nase  und  Wangen  betreffenden 
arteriellen  Gefässlähmung,  die  mit  Wallungen  zum  Kopf  all- 
gemeiner Natur  zusammenhängt,  Climacterium,  normale  Ver- 
dauungsperiode etc.  und  eine  Infection  desselben  mittleren  Ge- 
sichtstheiles**. 

Die  Einreihung  der  Acne  rosacea  in  die  eczematösen  Er- 
krankungen begünstigt  die  Auffassung  der  Hornhaut-  und  Binde- 
haut -  Infiltrate  als  Aequivalente  der  Rosacea  -  Eruption  ausser- 
ordentlich. Auch  die  Hornhaut-Phlyctaene,  welche  besonders  in 
ihrer  fasciculären  Form  mit  der  Hornhaut-Efflorescenz  bei  Acne 
rosacea  ausserordentliche  Aehnlichkeit  in  Form  und  Verlauf  besitzt^ 
ist  ja  bekanntlich  als  ein  IIornhaut-Eczem  gedeutet  worden. 
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Noch  einige  Worte  über  deu  Verlauf  und  die  Behandlung 
<]er  Rosacea  oculi. 

Nach  meiner  Erfahrung  gehört  dieselbe  zu  den  ernstesten 
und  hartnäckigsten  Augenkrankheiten.  Da  wir  über  die  letzten 
Ursachen  der  Rosacea  und  das  innere  Wesen  der  letzteren  noch 
im  Unklaren  sind,  kann  unsere  Therapie  nur  eine  rein  sympto- 
matische sein. 

Alle  meine  Versuche,  einer  Causal-Therapie  durch  Diätetik, 
Ableitung  der  Blutwallungen  vorzubeugen,  waren  erfolglos.  Die 
locale  Therapie  der  Gesichtsacne  ist  ohne  Einfluss  auf  das  Augen- 
leiden und  ausser  Stande,  den  Rückfällen  des  Gesichts-Exanthems 
und  der  Hornhauteruption  vorzubeugen.  Die  letzteren  führen  nach 
jahrelangem  Verlauf,  wie  unsere  ersten  beiden  Fälle  zeigen,  trotz 
ausgezeichneter  fachmännischer  Behandlung  zur  totalen  Hornhaut- 
trübung und  damit  zur  fast  vollständigen  Erblindung.  Es  ist  mir 
unzweifelhaft,  dass  in  dem  dritten  Falle  der  Ausgang  mit  den 
Jahren  ein  gleicher  gewesen  wäre,  wenn  die  Patientin  nicht  ge- 
4storben  wäre. 

Der  vierte  Fall  hat  auch  alle  Vorzeichen  eines  schweren 
Verlaufes. 

Im  fünften  hat  Calomel  gute  Dienste  geleistet. 

Im  ersten  Falle  gelang  es  mir,  durch  Aristolsalbe,  und  zwar 
2  Jahre  lang,  prompt  jeden  Rückfall  zu  coupiren.  Leider  war 
die  Trübung  der  Hornhaut  bereits  sehr  weit  vorangeschritten, 
doch  konnte  auf  diese  Weise  vollkommene  Erblindung  verhütet 
werden. 

In  den  anderen  Fällen  hat  Aristol  völlig  versagt. 

Die  Zerstörung  der  Infiltrate  auf  galvanocaustischem  Wege 
ist  immer  noch  das  sicherste  Mittel,  doch  wenden  sich  häufig  die 
Patienten  erst  beim  Eintritt  der  Sehstörungen,  d.  h.  wenn  das 
Infiltrat  das  Papillargebiet  erreicht  hat,  an  den  Arzt,  und  kann 
-die  Heilung  her  Efflorescenzen  nur  unter  Zurücklassung  einer  das 
Sehvermögen  schädigenden,    dauernden  Trübung  erreicht  werden. 

W^ir  sehen  also,  dass  die  Rosacea  oculi  sowohl  durch  ihr 
«ausserordentlich  characterisches  Krankheitsbild,  wie  durch  die 
interessante  Stellung  im  pathologischen  System,  durch  den 
schweren,  für  das  Sehvermögen  der  Patienten  meist  verhäng- 
nissvollen Verlauf  die  volle  Aufmerksamkeit  der  FachcoUegen 
verdient. 

Nach  Abschluss  dieser  Arbeit  wird  mir  bekannt,  dass  Arlt 
auf  der  Versammlung  der  ophthalmologischen  Gesellschaft  zu 
Heidelberg  im  Jahre   1864  in  einem  Vortrag  über  „Acne  rosacea 
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und  Lupus"  kleine  runde  Substanzverluste  auf  der  Hornhaut  von 
1  bis  l^/'s  Linie  Durchmesser  als  Complication  der  Acne  rosacea 
erwähnt  hat.  Dieselben  seien  wegen  ihres  reinen  Grundes  nur 
beim  Spiegeln  der  Hornhaut  sichtbar.  Die  Conjunctiva  bulbi  sei 
dabei  intact. 

Ich  habe  derartige  Befunde  häufig  in  den  späteren  Stadien 
der  oben  beschriebenen  Hornhaut-Erkrankung  beobachtet,  und 
zwar  stellen  sie  ein  Entwickelungstadium  kleinster  Acne-Efflores- 
eenzen  auf  der  Hornhaut  dar.  Recht  schön  waren  sie  bei  Fall  1 
und  2  zu  beobachten. 

Arlt  stellt  die  Vermuthung  auf,  dass  diese  Geschwürchen 
aus  dem  Zerfall  kleiner  Eruptionen  hervorgehen,  giebt  aber  an^ 
dieselben  nie  beobachtet  zu  haben. 

Auch  die  in  den  Krankengeschichten  oben  beschriebenen 
schweren  Infiltrate  der  Hornhaut,  welche  sich  von  der  Peripherie 
nach  der  Mitte  vorbewegen,  erwähnt  er  nicht. 

Gegen  die  Hornhautgeschwürchen  empfiehlt  Arlt  Calomel^ 
und  zur  Verhütung  der  Rückfälle  Behandlung  der  Acne  mit  einem 
Schwefelpräparat. 

In  dem  Handatlas  der  äusseren  Augenkrankheiten  erwähnt 
Ha  ab  einen  den  unsrigen  anscheinend  ganz  analogen  Fall  von 
Keratitis,  bei  der  es  fast  zur  vollen  Erblindung  kam. 


IV. 

Ans  der  Univ.- Augenklinik  zu  Marburg. 

Beitrag  zur  Kasuistik  des  einseitigen  Nystagmus. 

Von 

Dr.  W.  KRAUSS, 

I.  Anislenzarzt  der  Klinik. 

Einseitiger  Nystagmus  ist  kein  «o  sehr  seltenes  Vorkommnis, 
wenn  man  die  Aetiologie  bei  der  Beurteilung  nicht  besonders  in 
Betracht  zieht.  So  fand  Neustätter*)  bis  zum  Jahre  1899  etwa 
25  Fälle    in    der  Litteratur  veröffentlicht,    während  Simon*)  bis 

1)  Neastätter,  Beitrag  zur  Kasuistik  des  einseitigea  Nystagmus. 
Arch.  f.  Augen heilk.  38.     1899.    S.  67. 

*)  Simon,  Zar  Bedeutung  des  einseitigen  Nystagmus  für  die  Lehr» 
von  den  Augenbewegungen.    Centralbl.  f.  prakt.  Augenheilk.  26.  April.  S.  113. 
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zu  diesem  Jahre  schon  etwa  die  doppelte  Anzahl  nachweisen 
]connte,  und  zweifellos  wurde  sich  die  Statistik  noch  bedeutend 
vergrössem  lassen.  Heimann ^)  hat  nun  neuerdings  versucht, 
nach  ätiologischen  Gesichtspunkten  eine  Einteilung  der  ein- 
schlägigen Fälle  zu  geben.  Nach  ihm  tritt  der  einseitige  Nystag- 
mus auf: 

1.  bei  hochgradig  amblyopischen ,  strabotisch  abgelenkten 
Augen, 

2.  als  Begleiterscheinung  nervöser  und  cerebraler  Er- 
krankungen, 

3.  transitorisch  zugleich  mit  oder  nach  Spasmus  nutans  der 
Kinder. 

Halten  wir  uns  an  diese  Einteilung,  so  zeigt  die  Statistik, 
<lass  die  zu  1.  zu  zählenden  Fälle  die  seltensten  sind.  In  der 
letzten  Zeit  kamen  nun  in  der  hiesigen  Klinik  kurz  hintereinander 
zwei  Fälle  von  einseitigem  Nystagmus  zur  Beobachtung,  die 
einer  kurzen  VeröfPentlichung  wert  erscheinen. 

Im  ersten  Falle  handelt  es  sich  um  eine  vierzigjährige  Frau  Mt  W. 
Dieselbe  soll  bis  zu  ihrem  siebenten  Lebensjahr  gesunde  Augen  gehabt  haben. 
In  diesem  Alter  erlitt  sie  einen  Unfall  dadurch,  das»  ihr  ein  Strohhalm  ins 
linke  Auge  gestossen  wurde.  Die  Verletzung  heilte  mit  HinterlassouK  einer 
traumatischen  Katarakt,  die  konstatiert  wurde,  als  sich  die  Patientin  zur 
Untersuchung  im  Jahre  1896  in  der  hiesigen  Klinik  vorstellte.  Bei  dieser 
Oelegeoheit  wurde  von  Nystagmus  nichts  bemerkt  und  war  auch  von  Frau  W. 
und  ihrer  Umgebung  nichts  bemerkt  worden.  Das  Sehvermögen  war  auf 
-dem  kranken  Auge  auf  Unterscheidung  von  Lichtschein  bei  guter  Projektion 
gesunken,  das  Auge  etwas  nach  aussen  abgelenkt.  Nach  Extraktion  der 
Katarakt  wurde  die  Kranke  mit  S  =  Vis  entlassen. 

Vor  kurzem  nun  stellte  sich  Frau  W.  wieder  in  der  Klinik  vor,  weil 
«ie  bemerkt  habe,  dass  das  linke  Auge  schwankende  Bewegungen  mache,  die 
«ie  im  Spiegel  beobachtet  habe.  Es  ergab  sich  folgender  Befund:  Schädel- 
und  Gesicbtsbildung  sind  normal,  ebenso  ist  an  den  Lidern  und  der  Binde- 
haut nichts  Auffallendes  zu  bemerken.  Auf  dem  rechten  Auge  bestehen 
normale  Zustände.  S  =  ^e  Emm.  Das  linke  Auge  ist  etwas  kleiner  als  das 
rechte  und  ein  wenig  nach  aussen  und  oben  abgelenkt.  Von  dieser  Stellung 
■aus  werden  alle  Bewegungen  in  normaler  Weise  wie  rechts  ausgeführt.  Auf 
-der  Hornhaut  findet  sich  oben  am  Limbus  die  Operationsnarbe,  mit  der  die 
Iris  verwachsen  ist,  im  Pupillargebiet  ein  feiner  Nachstar.  Im  Fundus  ist, 
abgesehen  von  markhaltigen  Nervenfasern,  die  sich  übrigens  auch  rechts 
Anden,  nichts  Abnormes  sichtbar.  Das  Sehvermögen  beträgt  etwa  */jo,  Gläser 
bessern  nicht. 

Erbliche  Krankheiten  liegen  in  der  Familie  nicht  vor;  die  All- 
gemein Untersuchung  ergab  ausser  einer  leichten  Steigerung  der  Reflexe 
nichts  Krankhaftes,  desgleichen  Hess  sich  bei  der  Untersuchung  des  Gehör- 
organs ein«  Labyrinthorkrankung  nicht  nachweisen. 


XL.     IL     S.  99. 


11  ei  mann,    Einseitiger  Nystagmus.     Klin.  Monatsbl,   f.  Augenheilk. 
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lobetreff  dt^s  Nystagmus  ergab  sich  folgendes:  L&sst  man  die  Patientin 
ruhig  in  die  Ferne  sehen,  so  fährt  das  linke  Aage  beim  Blick  geradeaus 
langsame,  vertikal  pendelnde  Schwankungen  aus,  während  das  rechte  auch 
nicht  die  geringste  Bewegung  zeigt.  Der  Ausschlag  beträgt  etwa  2 — 3  mm 
und  ist  am  stärksten  bei  geradem  Blick,  am  schwächsten  beim  Blick  nach 
rechts  und  mittelstark  beim  Blick  nach  links.  Die  Zahl  der  Schläge  beträgt 
bei  geradem  Blick  etwa  35  in  der  Minute  und  nimmt  ab  bei  seitlicher  Blick- 
richtung, wobei  die  sonst  ganz  regelmässig  erfolgenden  Pendelbewegnngen 
«inregelmässig  werden.  Beim  Fixieren  eines  in  etwa  40  cm  befindlichen  Gegen- 
standes ist  der  Ausschlag  so  stark,  dass  sich  eine  Mitbewegung  des  Unterlides 
bemerkbar  macht.  Bei  Augenbewegungen  hört  der  Nystagmus  auf,  um,  gleich 
nachdem  das  Auge  seine  Ruhestellung  eingenommen  hat,  wieder  einzusetzen. 
Beim  binokularen  Fixieren  eines  näheren  Gegenstandes  —  etwa  des  vor- 
gehaltenen Fingers  —  konvergiert  das  linke  Auge,  sobald  sein  Sehvermögen 
ihm  dies  gestattet,  und  der  Nystagmus  setzt  aus  in  einer  Entfernung  des 
Gegenstandes  von  etwa  15  cm;  aber  nur  wenige  Sekunden,  dann  geht  das 
Auge  langsam  in  seine  Schielstellung  wieder  zurück,  wo  der  Nystagmus 
wieder  beginnt  Dasselbe  ist  der  Fall,  wenn  man  plötzlich  das  rechte  Auge 
verdeckt;  lässt  man  es  nach  einiger  Zeit  wieder  frei,  so  geht  unter  Sistieren 
des  Nystagmus  das  linke  Auge  wieder  in  Konvergenzstellung  über.  Auch 
bei  näherem  Heranführen  des  Fingers  als  in  15  cm  Entfernung  treten  Ab- 
lenkung und  Nystagmus  wie  oben  auf.  Hin  und  wieder  tritt  auch  der 
Nystagmus  bei  bedecktem  rechten  Auge  in  der  Konvergenz-  und  Fixier- 
«tellnng  des  linken  auf,  ohne  dass  das  Auge  strabotisch  abgewichen  ist.  Eine 
Beseitigung  äusserer,  von  der  Binde-  oder  Hornhaut  ausgehender  Reize 
änderte  an  diesen  Erscheinungen  nichts. 

Der  zweite  Fall  betrifft  einen  27  Jahre  alten  Mann,  K.  S.,  Klempner. 
Derselbe  war  zum  ersten  Mal  im  Alter  von  20  Jahren  in  Behandlung  der 
Klinik.  Damals  ergab  die  Untersuchung  beiderseits  S  =  ^U,  My  15,0  D. 
Links  war  leichter  Strabismus  divergens  vorhanden.  Drei  Jahre  später  fand 
«ich  beiderseits  S  =  V»— Vs»  My  18,0  D.  Es  wurde  dann  rechts  die  Extraktion 
der  Linse  vorgenommen  und  der  Patient  mit  Nachstar  entlassen.  Ein 
Nystagmus  war  bisher  nie  beobachtet  worden.  Vor  etwa  3  Jahren  nun  erlitt 
S.  einen  Schlag  gegen  das  linke  Auge,  infolgedessen  das  Sehvermögen  auf 
-diesem  Auge  bis  auf  einen  kleinen  Rest  verloren  ging.  Etwa  ein  Jahr  später 
bemerkte  die  Umgebung  des  Patienten  nach  seiner  Aussage  zeitweise  zitternde 
Bewegungen  am  linken  Auge,  von  denen  der  Kranke  selbst  nichts  bemerkt 
liaben  will.     Allmählich  soll  dann  das  Auge  ganz  erblindet  sein. 

Vor  kurzem  nun  stellte  or  sich  in  der  Klinik  zur  Nachstaroperation 
üuf  dem  rechten  Auge  vor.  Die  Untersuchung  ergab:  Rechts  S  =  >/io;  keine 
Besserung  durch  Gläser.  Genaue  Projektion.  Ziemlich  dichtor  Nachstar, 
der  das  ganze  Pupillargebict  ausfüllt.  Links  besteht  leichte  Schrumpfung 
des  Bulbus,  Se-  und  Occlusio  pupillae  und  diffuse  Trübung  der  Linse.  Das 
Auge  ist  etwas  nach  aussen  und  oben  abgelenkt.  Alle  Bewegungen  geschehen 
Ausgiebig  und  wie  rechts.  Das  Sehvermögen  ist  erloschen.  Die  sonstige 
Körperuntersuchung  ergab  nichts  besonderes,  auch  zur  Annahme  einer 
"Ge  hörerkrank  un  g  fehlte  jeder  Anlass. 

Die  Erscheinungen  des  Nystagmus  waren  folgende:  Bei  ruhigem  Blick 
geradeaus  macht  das  linke  Augo  pendelnde,  in  vertikaler  Richtung  ver- 
laufende Bewegungen,  während  das  andere  Auge  vollständig  ruhig  steht. 
Der  Ausschlag  beträgt  etwa  l'/a  mm  und  ist  am  stärksten  beim  Blick 
geradeaus:  beim  Blick  nach  rechts  nimmt  er  ab,  um  beim  Blick  nach  links 
wieder  etwas  zuzunehmen.  Die  Anzahl  beträgt  etwa  150  in  der  Minute. 
Der  Nystagmus  ist  nicht  immer  vorhanden,  so  z.  B.  kann  er  einige  Zeit  aussetzen, 
-sobald  sich  der  Patient  unbeobachtet  p^laubt,  er  pflegt  aber  rogelmilssis:  bei  der 
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Untersuchung  vorhanden  zu  sein.  Auch  beim  Fixieren  näherer  Gegenstände 
bleibt  häufig  der  Nystagmus  eine  Zeitlang  aus,  um  bald  nach  einigen  Sekunden 
wieder  einzusetzen:  jedoch  lässt  sich  ein  konstanter  Befund  in  dieser  Be- 
ziehung nicht  erheben.  Beim  Verdecken  des  rechten  Auges  ändert  sich 
der  Znstand  ebenso  wenig  wie  bei  der  Untersuchung  unter  Coeafn. 

Im  weiteren  Verlauf  wurde  die  Discission  des  Nachstars  ausgeführt 
und  Patient  mit  S  =  Vt  entlassen.  Diese  Hebung  des  Sehvermögens  hatte 
bis  zur  klinischen  Entlassung  noch  keinen  £influs8  auf  den  Nystagmus  des 
anderen  Auges  ausgeübt.  Eine  weitere  Untersuchung  konnte  bisher  noch 
nicht  stattfinden. 

Betrachten  wir  nun  die  beiden  Fälle  näher,  so  fällt  bei 
ihnen  ak  gemeinsam  auf,  dass  sie  reine  Fälle  von  sog.  optischen 
Nystagmus  sind.  Es  ist  weiterhin  anzunehmen,  dass  in  Fall  I 
das  linke  Auge  ebenso  sehtüchtig  war  als  das  rechte,  bis  es  von 
dem  Unfall  betroffen  wurde.  Die  dann  eingetretene  Herabsetzung 
des  Sehvermögens  war  so  hochgradig,  dass  ein  Nystagmus  nicht 
zur  Entwickelung  kommen  konnte.  Dieser  trat  erst  auf,  als 
infolge  der  Extraktion  der  Katarakt  die  Patientin  wieder  so  viel 
sah,  dass  die  nun  wahrnehmbaren  und  zwar  undeutlichen 
Gesichtseindrücke  zum  Aujftreten  des  Nystagmus  führen  konnten. 

A.  Graefe*)  hat  für  solche  Fälle  die  Hypothese  aufgestellt, 
dass  infolge  der  Schwäche  des  empfangenen  Gesichtseindruckes 
des  Auges  ein  schwächerer  sensorischer  Reiz  das  cerebrale  Seh- 
centrum treffe  und  daher  das  optisch-motorische  Centrum  in  eine 
subnormale  Erregung  versetzt  werde,  deren  Ausdruck  der 
Nystagmus  sei. 

Es  erscheint  uns  zur  Zeit  nicht  angezeigt,  auf  diese  und  einige 
andere,  zur  Erklärung  des  einseitigen  Nystagmus  aufgestellte 
Hypothesen  einzugehen. 

Unsere  Beobachtungen  zeigen,  dass  der  einseitige  Nystagmus 
an  einem  amblyopischen  Schielauge  nicht  stets  in  frühester 
Jugend  erworben  zu  sein  braucht,  wie  Hei  mann  angibt,  wenn 
er  auch,  wie  er  weiter  anführt,  meist  ein  so  hochgradig 
schwachsichtiges  Auge  betrifft,  dass  eine  Fixation  mit  dem- 
selben unmöglich  geworden  ist. 

Denn  auch  in  unserem  zweiten  Falle  ist  der  Nystagmus 
erst  im  späteren  Alter  aufgetreten  und  hat  ein  Auge  ergriffen^ 
dessen  Sehschärfe  in  der  Jugend  nicht  hinter  der  des  anderen 
Auges  zurückstand.  Daher  erscheint  auch  der  von  ihm  auf- 
gestellte Entstehungsmodus  des  einseitigen  Nystagmus  nur  unter 
der  Voraussetzung  gültig,    dass  der  vom  Kinde    mit  angeborener 


')  Graefe,  Motilitätsstörungen.   Graefe-Saemisch's  Handbuch.    FI.  Aufl» 
Seite  218. 
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schlechter  Sehschärfe  erworbene  Zastand  eines  zur  Fixation 
untauglichen  Auges  dem  in  unserem  Falle  infolge  des  durch  die 
Verletzung  bedingten  Nichtgebrauchs  entstandenen  Zustande 
gleichgesetzt  wird.  Auch  die  von  Simon  geäusserte  Annahme 
Ton  dem  Zustandekommen  des  einseitigen  Nystagmus  können 
unsere  Fälle  stützen.  Er  setzt  auf  dem  Boden  der  Hering'schen 
Ansicht  von  der  zwangsweisen  Verbindung  beider  Augen  bei 
solchen  Individuen,  bei  denen  einseitiger  Nystagmus  auftritt,  eine 
von  Gebuii;  lockere  oder  im  Laufe  des  Lebens  noch  nicht 
gefestigte  Verbindung  beider  Augen  voraus  und  schliesst  daraus 
die  Möglichkeit,  dass  die  vom  sehschwachen  Auge  ausgehenden 
normalen  Reize  auch  nur  dieses  beeinflussen,  also  einseitigen 
Nystagmus  auslösen,  zu  deren  Erhärtung  er  zwei  dahin  gehörige 
Beobachtungen  mitteilt.  Könnte  nicht  die  Verbindung  der 
Assoziationscentren,  wie  wohl  in  unserem  1.  Falle  annehmbar 
wäre,  auch  durch  langjährigen  Nichtgebrauch  eines  Auges  so 
sehr  gelockert  werden,  dass  bei  wieder  eintretendem,  allerdings 
ungenügendem  Gebrauch  dieses  sehschwachen  Auges  ein  ein- 
seitiger Nystagmus  die  Folge  wäre? 

Die  anderen  bei  unserem  1.  Falle  beobachteten  Erscheinungen 
—  zeitweiliges  Unterdrücken  der  Pendelbewegungen  bei  der 
Konvergenz  etc.  —  sind  auch  sonst  beobachtet  und  machen  der 
Erklärung  wohl  kaum  Schwierigkeiten. 

Etwas  anders  nun  wie  bei  diesem  Falle  liegen  die  Verhält- 
nisse bei  dem  zweiten;  namentlich  ist  die  Ursache  und  Ent- 
stehungsweise dieses  Nystagmus  eine  andere,  ja  gerade  entgegen- 
gesetzte; denn  während  bei  1  infolge  der  Verbesserung  des  Seh- 
vermögens auf  dem  erkrankten  Auge  der  Nystagmus  entstand, 
war  er  bei  2  Folge  der  Verschlechterung  des  Sehens  infolge 
traumatischer  Einwirkung.  Ueberhaupt  bietet  dieser  Fall  der 
Erklärung  des  einseitigen  Nystagmus  etwas  grössere  Schwierig- 
keiten als  der  erstere.  Warum  bestand  der  Nystagmus  auf  dem 
sehschwachen  Auge  noch  Jahre  lang  fort,  nachdem  auf  demselben 
Amaurose  eingetreten  war?  Für  die  Annahme  einer  neben  der 
Verletzung  des  Auges  durch  denselben  Schlag  verursachten 
nervösen  oder  cerebralen  Erkrankung,  die  allerdings  obigen 
Befund  leichter  erklären  wurde,  liegt  jedenfalls  Alangels  sonstiger 
hierher  gehöriger  Erscheinungen  keine  Veranlassung  vor.  Femer 
ist  wohl  anzunehmen,  dass  ebenso  wie  anderweitige  Veränderungen 
infolge  der  Erkrankung  des  optischen  Apparates  am  Auge  auf- 
treten, so  auch  Störungen  im  muskulären  Gleichgewicht  entstehen, 
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die  eine  Disposition  zur  Entstehung  des  Nystagmus  abgeben 
können. 

Warum  aber  bei  ungezählten  ähnlichen  Fällen  wie  den  hier 
beschriebenen  einseitiger  Nystagmus  nicht  auftritt,  ist  schwer  zu 
entscheiden.  Jedenfalls  wird  man  in  manchen  dieser  Fälle  ohne 
die  Annahme  einer  angeborenen  oder  erworbenen  Disposition 
kaum  zur  Erklärung  auskommen. 

Damit  ist  der  Zweck  dieser  Veröffentlichung,  einen  Beitrug 
zur  Kasuistik  des  einseitigen  Nystagmus  zu  liefern,  erfüllt. 
Eine  Vergrösserung  des  kasuistischen  Materials  ist  zweckmässig 
nnd  notwendig,  weil  die  Anzahl  der  publizierten  ähnlichen  Fälle 
noch  sehr  klein  ist,  und  nur  an  der  Hand  eines  grösseren 
Beobachtungsmaterials  sich  eine  haltbare  Erklärung  für  das 
Zustandekommen  dieser  seltsamen  Erkrankungsform  geben  lässt. 
Jedenfalls  besitzen  unsere  beiden  Fälle  den  Vorzug,  Beispiele  Ton 
rein  einseitigem  Nystagmus  zu  sein,  was  von  vielen  anderen 
unter  dieser  Bezeichnung  in  der  Litteratur  veröffentlichten 
Fällen  nicht  gesagt  werden  kann. 

Meinem  verehrten  Chef,  Herrn  Professor  Bach,  sage  ich 
für  die  Anregung  zu  dieser  Arbeit  meinen  besten  Dank. 


Berichte  und  Referate. 


L 

Berieht  über  die  französische  Litteratur. 

(LI.  Semester  1901.) 

Von 
Dr.  F.  OSTWALT-Paris. 

I.   Physiologie. 

1.  Imbert,  A.,  Dcformations  internes  da  corps  ^ilre  pendant  les  moaYemenU 

du    globe    oculaire.     Archives  d'Ophtalmologie.     No.  8.     p.  467 — 472. 

2.  Uribe-Troncoso,  M.,  Investigations  ex peri mentales  sur  la  tension  intra- 

oculaire  u  Mexiko.     Clinique  Ophtaimologique.     No.  20.    p.  307 — 311. 

Imbert  (l)  hat  au  sich  «elbst  Beobachtungen  angestellt  über  die 
Aenderungen  des  .scheinbaren  Abstandes  des  Projectionsbildes  einer 
kleinen  Glaskörpertrübung  vom  Fixirpunkt  bei  langsamen  und  schnellen 
Bewegungen  des  Augapfels.      Er  zeigt,    wie    sich    aus    diesen    relativen 
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Veradriebungen  ein  Schluss  auf  die  Form  Veränderungen  des  Glaskörper» 
bei  Augenbewegungen  ziehen  läflst.  Näheres  ist  im  Original  nach-» 
zu  lesen. 

Uribe-Troncoso  (2)  hat  durch  manometrische  Messungen  am 
Kaninchen  äuge  festgestellt,  dass  der  intraoculare  Druck  in  Mexiko 
niedriger  ist  als  in  Europa,  und  zwar  21  mm  anstatt  25 — 26  mm  Hg. 
Diese  Differenz  ist  nach  Verf.  zurückzuführen  auf  den  wesentlich 
geringeren  mittleren  Luftdruck  Mexikos  und  auf  den  damit  in  direktem 
Zusammenhang  stehenden  geringeren  Blutdruck.  Dies  hat  Verf.  durch 
weitere  Versuche  an  Hunde-  und  Kaninchenaugen  nachzuweisen  versucht. 
Indem  er  durch  intravenöse  Injection  von  physiologischer  Lösung  den 
Blutdruck  vorübergehend  erhöhte,  konnte  er  eine  damit  Hand  in  Hand 
gehende  transitorische  Steigerung  des  intraocularen  Druckes  auf  40 
bis  .50  mm  verzeichnen. 

Die  Abhängigkeit  des  intraocularen  vom  Luftdrucke  suchte  U.-T. 
direkt    durch  Versuche    in    der    pneumatischen    Kammer   nachzuweisen. 

II.   Pathologie. 

1.  Uribe-Troncoso,  M.,  Pathogenie  du  glaucome.     llecherches  cliniquea  et 

experimentales.     Annales    d'Oculistique.    T.  CXXVI,    6.     p.  401—454. 

2.  TersoD,    A.,    Sur   la    nature    du    glaucome    aigu.     Annales  d'Oculistiqne. 

T.  CXXVI,  1.    p.  22—35. 

3.  Derselbe,    Glaucome    consecutif  a  une  retinite  brigktique.     Puissant  effet 

analgesiant  de  la  dionine.     See.  d^Opht.  de  Paris,    2  juillet  1901,    und 
Recaeil  d'OphtalmoIogie,  sept.,  p,  557—559. 

4.  Gaupillat,  Action  analgesiante  de  la  dionine  dans  le  glaucome.    Cliniqoe. 

Ophtalmologique.     No.  23.     p.  359—360. 

5.  Cabannes   und    Picot,    Considerations    a    propos    de    quelques    cas    de 

glaucome     chez    les    myopes.       Cliniqiie     Ophtalmologique.      No.     16. 

p.  241—245. 
€.  Javai,    E.,     Auto  -  Observation     de     glaucome.       Annales     d^Oculistique. 

T.  CXXVI,  3.    p.  161—175. 
7.  Morax,  V.  und  Chaillous,  J.,    Sur    le    diagnostic    des   affections  tuber- 

culeuses    de    Pappareil    visnel.     Annales  d^Oculistique.     T.  CXXVI,   2. 

p.  119-132. 

6  Arbeiten  haben  auch  diesmal  wieder  das  Glaukom  zum 
Gegenstand. 

In  erster  Linie  ist  da  zu  erwähnen  die  Arbeit  von  ürihe- 
Troncoso  (1),  demselben  mexikanischen  Forscher,  der  sich,  wie  wir 
oben  gesehen  haben,  durch  physiologische  Untersuchungen  über  den 
intraocularen   Druck   zu   seinen  Glaukomstudien  vorbereitet  hatte. 

U.-T.  hat  in  19  Fällen  von  acutem  Glaukom  und  in  2  Fällen 
von  Glaucoma  simplex  einen  erheblich  grösseren  Gehalt  des  Kammer- 
wassers au  organischen  Bestandtheilen  chemisch  nachweisen  können 
(s.  die  Analysen  im  Original). 

Auf  Grund  dieser  Befunde  stellt  Verf.  nun  eine  noue  Glaukom- 
theorie auf.  Nach  ihm  wird  das  Glaukom  zunächst  nicht  durch  Ver- 
stopfung der  Abflusswege  hervorgerufen,  sondern  durch  eine  Aenderung 
in  der  Zusammensetzung  der  Augentltissigkelten  (grösserer  Gehalt  an 
Eiweissstoffen ,  die  ihrer  colloidalen  Beschaffenheit  wegen  schwerer 
diffundiren).      Diese  Aenderung  in   der  Composition   der  Augenflüssigkeit 
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sei  ihrerseits  bedingt  durch  eine  grössere  Durchlässigkeit  der  Augen- 
gefässe  in  Folge  von  Arteriosklerose. 

Verf.  setzt  sodann  des  weiteren  auseinander,  wie  er  sich  auf  Grund 
dieser  neuen  Auffassung  die  Pathogenese  des  Glaukoms  in  allen  seinen 
verschiedenen  Formen  denkt  und  wie  seiner  Meinung  nach  die  Iri- 
dektomie  und  die  anderen  anti glaukomatösen  Operationen,  sowie  di& 
Miotica   wirken. 

Bemerkt  sei  noch,  dass  Verf.  auch  in  9  Thier versuchen  durch 
Einspitzung  von  Glaskörperflüssigkeit,  bezw.  von  Eiweisslösung  in  die 
VK.  von  Kaninchen  Glaukom  hervorzurufen  versucht  hat:  doch  sind 
die  Ergebnisse  dieser  Versuche  nicht  eindeutig.  Die  erzeugte  Druck- 
steigerung 'v^rar  nur  vorübergehend. 

Im  Gegensatz  zu  Üribe-Troncoso  legt  Terson  (2),  dessen 
Arbeit  rein  klinisch-speculativer  Natur  ist,  das  Hauptgewicht  bei  der 
Entstehung  des  Glaukoms  nicht  auf  eine  qualitative,  sondern  auf  eine 
quantitative  Aenderung  in  der  Absonderung  der  Augenflüssigkeiten. 
Es  handele  sich  um  eine  vermehrte  Ausscheidung  von  Flüssigkeit,  ganz 
wie  beim  Lungenödem.  G^tiau  wie  dieses  letztere  befalle  auch  das 
Glaukom  vor  Allem  arthritische  Personen  mit  sklerotischen  Gefassen 
und  sei  die  Folge  von  Infectionen  oder  Intoxikationen.  Dabei  leugnet 
T.  nicht  den  Einfluss  der  Retention;  die  Hauptsache  sei  aber  die  Hyper- 
sekretion. 

In  seiner  zweiten,  hier  zu  referierenden  Arbeit  (3)  liefert  derselbe 
Autor  einen  casuistischen  Beitrag  zur  Glaukomtherapie.  In  einem 
Falle  von  haemorrhaglschem  Glaukom,  das  im  Anschluss  an  eine  Retinitis 
albuminurica  auftrat,  wo  man  wegen  der  Gefahr  von  Blutungen  nicht 
zu  iridektomiren  wagte  und  wo  die  Miotica  erfolglos  gegen  die 
Schmerzen  und  die  hohe  Spannung  geblieben  waren,  brachten  Ein- 
träufelungen einer  2^/aproc.  Dioninlösung  rapid  die  Schmerzen  zum 
Schwinden  und  setzten  die  hohe  Spannung  herab.  Es  gelang  Verf. 
auch  in  einem  Falle  von  akutem  Glaukom,  mit  diesem  Mittel  die 
Schmerzen  zu  beseitigen;  da  aber  die  Spannung  unverändert  blieb, 
musste  er  sich  doch  zur  Iridcktomie  entsch Hessen. 

Auch  Gaupillat  (4)  brachte  mit  diesem  neuen  Mittel  einen  Fall 
von  foudroyantem  Glaukom  zur  Heilung.  Freilich  führten  blosse  ISin- 
träufelungen  von  Dionin  nur  vorübergehend  Linderung  herbei;  erst  als 
Verf.  sich  entsch loss,  eine  volle  Spritze  einer  2  proc.  Dioninlösung  sub- 
conjunctival  zu  injicireo,  ging  der  Anfall  definitiv  vorüber.  Allerdings 
verursachte  diese  Injectiou  für  einige  Minuten    sehr   heftige  Schmerzen^ 

Da  wir  gerade  bei  der  Glaukomtherapie  sind,  so  wollen  wir  hier 
noch  kurz  der  Mittheilung  von  C ab  an  u  es  und  Picot  (5),  zweier 
Schüler  von  Prof.  Badal  in  Bordeaux,  gedenken.  C.  und  P.  brechen 
von  Neuem  eine  Lanze  für  die  Glaukomoperation  ihres  Lehrers,  dtus 
Ausreisgen  des  N.  nasociliaris.  In  3  von  4  Fällen  von  Glaukom  in 
myopischen  Augen  erzielte  Badal  mit  dieser  Operation  befriedigende^ 
bezw.  gute  Erfolge.  In  dem  einen  Falle  bestand  gleichzeitig  Subluxation 
der  beiden  Krystalllinseu,  und  wäre  die  Iridektomie  mit  beträchtlichen 
Gefahren  verbunden  gewesen.  Bezüglich  des  Vorkommens  von  Glaukom 
in  kurzsichtigen  Augen  glauben   die  Verff.,    dass    es    sich    da    um    die 
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gleichzeitige  Vererbung  der  Disposition  zur  Myopie  und  zum  Glaukom 
handele. 

Wie  ohnmächtig  in  gewissen  Fällen  Yon  Glaukom  alle  unsere 
therapeutischen  Massnahmen  und  wie  dunkel  überhaupt  noch  immer  trotz 
der  vielen  diesbezüglichen  Forschungen  die  Pathologie  des  glaukomatösen 
Processes,  das  zeigt  so  recht  handgreiflich  der  traurige  Javal'sche 
Fall  (6),  bei  dem  es  trotz  all'  der  verschiedenen  Operationen  (Iridektomien, 
Sclerotomiae  anteriores  und  posteriores,  Sympathicectomie  etc.  etc.)  zur 
beiderseitigen  völligen  Erblindung  kam. 

Wie  die  Glaukomfrage  im  Mittelpunkte  des  Interesses  der 
Ophthalmopathologen,  so  steht  die  Frage  nach  der  Bedeutung  des 
Tuberkulins  für  die  Diagnose  und  Behandlung  der  Tuberkulose  nach 
wie  vor  in  demjenigen  der  allgemeinen  Pathologen. 

Morax  und  Chaillous  (7)  haben  sich  nun  auch  mit  dieser 
letzteren  Frage  von  unserem  spezialistischen  Standpunkte  aus  eingehender 
beschäftigt.  Sie  glauben  sich  durch  ihre  experimentellen  und  klinischen 
Untersuchungen  berechtigt,  das  Koch 'sehe  Tuberkulin  (TO)  auch  den 
Augenärzten  als  diagnostisches  Hilfsmittel  zu  empfehlen.  Als  erste 
Dosis  solle  man  nur  ^/j  mgr.  einspritzen;  wenn  diese  Dosis  keine  Reaktion 
hervorrufe,  dann  solle  man  nach  einigen  Tagen  1  mgr.  injiciren.  Wenn 
auch  das  nicht  wirkt,  so  sei  man  sicher,  dass  es  sich  nicht  um  Tuberculose 
bandle.  Man  dürfe  jene  Substanz  aber  nur  in  denjenigen  Fällen  an- 
wenden, wo  keine  Lungen affection  bestände.  Verfasser  haben  nie 
Schaden  davon  gesehen.  In  einem  Falle,  den  sie  berichten,  wo  Lupus 
und  tuberculose  Schleimhauterkrankung  der  Nase  und  Bindehaut,  sowie 
Keratitis  tuberculosa  nodosa  bestand  und  wo  die  Tuberculinreaction 
ausserordentlich  heftig  war,  trat  sogar  im  Anschluss  daran  sehr  günstiger 
Verlauf  des  bis  dahin  durch  nichts  zu  beeinflussenden  Krank  hei  tsprocesses 
und  Wiederherstellung  einer  guten  Sehkraft  ein. 

In  zwei  anderen  Fällen,  die  Verfasser  mittheilen,  konnte  Tuberculose 
ausgeschlossen  werden.  Es  handelte  sich,  wie  dann  der  günstige  Ver- 
lauf bei  specifischer  Behandlung  bestätigte,  um  syphilitische  Erkrankung 
der  Iris  und  der  Hornhaut. 

III.      Orbita  und  Nebenhöhlen. 

1.  Rascalou,    F.,    De    la    compression    et    de    la    ligature    de    la    cärotide 

primitive    dans    le    traitement    de    l'exophtalmos     pulsatile.       Recneil 
d'Ophtalmologie,  No.  10,  p.  577—591  n.  No.  11,  p.  652-668. 

2.  Froge    et    Boulai,    Angiome    veineux    traumatique    de    Torbite    droit. 

Clinique  Ophtalmologique.     No.  13,  p.  194 — 196. 
.3.     Chavasse,    Cyste    dermoide    a    contenu    huileux    de    Pangle   interne  de 
Torbite  gauche.     Archives   d'Ophtalmologie.  XXI.  10.  p.  645—651. 

4.  G all  et,   A.    u.  Coppez,  H.,  Un  cas  d'osteome  geant  sphenoidal.     Arch. 

d'Ophthalm.     XXL  9.  p.  497-513. 

5.  Rollet,  Exophtalmie  guerie  par  orbitomie  malaire.  Annales  d'Oculistique. 

CXXVI.  5.  p.  370— 374. 

Rascalou  (1)  berichtet  über  zwei  Fälle  von  Exophthalmus  pulsatilis 
aus  der  Klinik  von  Despagnet.  In  dem  einen  Falle  führte  die  Digital- 
compression der  Carotis  communis  im  Laufe  von  einigen  Monaten  zu 
einer  wesentlichen  Besserung.     Freilich  war  und  blieb  das  Auge  blind. 
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In  dem  andern  Falle  wurde  die  Unterbindung  der  grossen  Hals- 
schlagader vorgenommen  und  führte  zur  fast  völligen  Heilung  mit 
wesentlicher  Besserung  der  Sehschärfe. 

Verfasser  hat  eine  genaue  bibliographische  Zusammenstellung  der 
veröffentlichten  Fälle  von  Exophthalmus  pulsatilis  vorgenommen  und 
kommt  zu  dem  Schlüsse,  dass: 

1.  nicht  behandelter  Ex.  puls,  niemals  heilt; 

2.  mit  IK  und  Carotidencompression  wurden  39  Fälle  behandelt. 
Davon  kam  es  in  2,8  pCt.  zum  tödlichen  Ausgang,  in  10,28  pCt. 
zur  völligen  und  iu   20,51  pCt.  zur  unvollständigen  Heilung; 

3.  die  Unterbindung  der  Carotis  communis  wurde  in  61  Fällen  vor- 
genommen. Darunter  gelangten  2  zur  völligen  Heilung  mit  Herab- 
setzung der  Sehkraft.  (Verfasser  zählt  seinen  eigenen  Fall  dazu.) 
27  mal  kam  es  zur  völligen  Heilung  mit  Wiederherstellung  der 
Sehschärfe  (=44,26  pCt.).  In  3  Fällen  entzogen  sich  die  Patienten 
der  Beobachtung.  12  mal  (=  19,67  pCt.)  erfolgte  tödlicher  Aus- 
gang in  Folge  von  Haemorrhagie,  Hemiplegie,  eitriger  Infection. 
Verfasser  zieht  daraus  das  Facit,  dass  man  in  allen  Fällen  zunächst 

IK  und  Digitalcompression  versuchen  solle.  Das  sei  schon  nützlich 
wegen  der  dadurch  herbeigeführten  Entwicklung  der  Collateralcii'culation. 
Im  Falle  des  Nichterfolges  dieser  Behandlung  solle  man  zur  Ligatur 
schreiten,  wobei  peinlichste  Antisepsis  geboten  sei.  Zu  hohes  Alter, 
Herzfehler  und  cachectischer  Zustand  seien  die  einzigen  Contraindicationen. 
Verfasser  ist  also  im  Grossen  und  Ganzen  in  völligem  Eiuvcrständniss 
mit  Siegrist. 

In  naher  Verwandtschaft  zum  Exophthalmus  pulsatilis  stand  der 
ebenfalls  nach' Trauma  entstandene  Blutgefässtumor,  ein  orangen  grosses 
venöses  Angiom  der  Augenhöhle,  über  das  Froge  und  Bouiai  (2) 
berichten.  Die  Operation  bestand  in  Aushöhlung  der  Orbita  sammt 
dem  herausgedrängten  Bulbus.  Anfangs  fieberiose  Heilung;  dann  nach 
10  Tagen  Tod,  angeblich  in  Folge  von   Embolie. 

Auch  die  letzten  3  Arbeiten  dieser  Gruppe  enthalten  casuistische 
Mittheilungen   über  interessante  Geschwulstbildungen  der  Augenhöhle. 

Bei  dem  23  jährigen  Patienten  Chavasse's  (3)  handelte  es  sich 
um  eine  Dermoidcyste  mit  öligem  Inhalte,  die  seit  der  Geburt  bestand 
und  allmählich  grösser  wurde.  Sie  sass  im  innern  Augenwinkel,  ober- 
halb des  Thränensackes  und  unterhalb  des  nasalen  Augenbrauenendes. 
Sie   wurde  exstirpirt. 

Gallet  und  Coppez  (4)  berichten  über  ein  gleichfalls  operativ 
entferntes,  vom  Sinus  sphenoidalis  ausgegangenes  Riesenosteom.  Das- 
selbe hatte  ein  Gewicht  von  167  Gramm.  Es  war  bereits  complicirt 
mit  Eiterung  der  Keilbeinhöhle.  Gallet  entfernte  den  Tumor  nach 
vorausgeschickter  Tracheotomie  und  temporärer  Resection  des  rechten 
Oberkiefers,  sowie  temporärer  Unterbindung  der  Carotis  externa.  Das 
Osteom  war  in  die  Augen-  und  Stirnhöhle  durchgebrochen.  10  Tage 
nach  der  Operation  starb  der  Patient  an  eitriger  Meningitis.  Verfasser 
geben  eine  kurze  Zusammenstellung  der  bisher  publicirten  Fälle  von 
Osteom  der  Keilbeinhöhle  (in  toto    12). 

Höchst  eigenartig  ist  der  Fall  Roilet's  (6).  Bei  seinem  Patienten 
bestand  ziemlich   hochgradiger  Exophthalmus,   der  durch  medicamentöse 
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Behuidlung  (Hg.,  IK  etc.)  nicht  beeinflusst  wurde  und  wegen  der  hoch- 
gradigen Schmerzen,  Schlaflosigkeit  und  Abmagerung  des  Patienten  zur 
Operatiou  führte.  Verfasser  nahm  die  temporäre  Resection  des  Os 
zygomaticum  vor.  Diese  Operation  ist  eine  nicht  sehr  wesentliche 
Modification  des  Eroen  lein 'sehen  Verfahrens  (s.  Original).  Es  fand 
sich  keine  Neubildung,  überhaupt  nichts  Pathologisches.  Trotzdem 
trat  vollständige  Heilung  mit  Wiederherstellung  normaler  Sehkraft  ein 
und  verschwanden  die  Schmerzen. 

IV.  Lider. 

Moraz,    Golobome    congenita!    de   la  paupiere  8uperieure.     Blepharoplastie. 
Soc.  d'Opbt.  de  Paris,  8.  Oct.  1901,  u.  Rec.  d'Opht.,   II.    p.  678—677. 

Morax  berichtet  über  ein  congenitales  Colobom  des  Oberlides,  das 
er  durch  Blepharoplastik  mittelst  temporalen  gestielten  Ilautlappens  — 
nach  Knapp 'scher  Methode  —  operirte.    Näheres  s.  Orig. 

V.  Thränenapparat. 

1.  Lor,  L.,  De  la  dacryoadenltc  palpebrale  suppuree.     Annales  irOculistiqne 

126.    4.    p.  251-268. 

2.  Terrien,  F.,  Hypertrophie  et  deplacement  de  la  glande  lacrjmale.     Soc. 

d'Opbt.  de  Paris,  2.  Juli  1901.     Recueil  d'Opbtalmologie,  Sept.    p.  547 
bis  550. 

3.  Fromaget,  C,  Tumeurs  des  glandes  lacrjmales.  Archives  d'Opbtalmologie. 

21.  11.  p.  726-784. 

Lor  (1)  theilt  5  Fälle  von  eitriger  Entzündung  der  palpebralen 
Thränendrüse  bei  jugendlichen  Patienten  mit,  wo  es  bei  einfacher  medica- 
mentöser  Behandlung  (Cataplosmen,  heissen  Umschlägen)  in  wenigen  Tagen 
zum  Durchbruch  des  Abscesses  in  den  Bindehautsack  und  zur  Aus- 
heilung kam.  Verf.  hält  Incisionen  in  diesen  Fällen  für  unnütz.  Er  giebt 
eine  genaue  Beschreibung  dieser  Krankheit  und  ist  im  Allgemeinen  im 
Einklang  mit  Sourdille  (S.  unsern  Bericht  über   1900.   2). 

Ebenfalls  um  eine  gutartige  massige  Geschwulstbildung  in  der 
Thränendrüsen gegen d  handelte  es  sich  bei  der  15jährigen  Patientin 
Terrien 's  (2).  Nach  Verf.  hat  man  es  da  mit  einer  Hypertrophie  und 
leichten  Vorlagerung  der  Thränendrüse  zu  thun,  die  ziemlich  plötzlich 
im  Alter  von  13  Jahren  beiderseits  (rechts  etwas  stärker  als  links)  auf- 
trat. Heisse  Umschläge  führten  eine  leichte  Volumsverminderung  herbei. 

Einen  Fall  von  gutartiger  Tumorbildung  der  Thränendrüse  (Cysti- 
cercus) und  zwei  Fälle  von  bösartiger  Geschwulstbildung  derselben 
(1  Myxosarkom  und  1  tuberculäres  Epitheliom)  veröffentlicht  endlich 
Fromaget  (3). 

VI.   Muskeln. 

1.  Jocqs,  R.,  Fracturo  de  la  paroi  orbitaire  du  sious  frontal  suivie  de  para- 

lysie  de  mascles  oculaires.     Clinique  Opbtalmolofrique.    No.  15.    p.  231 
big  233. 

2.  Aubineau,  E.,    Paralysic    oculaire    traumatique    et  diviations   strabiqurs 

fixe»  d'origine  traumatique.     Ibidem  No.  15.     p.  226—228. 

3.  Terson,  A.,  Paralysie  traumatique  dn   petit   oblique.     Archives  d'Opht«!- 

mologie.  21.  9.  p.  514— 518. 
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'  4.  Nuel,  J.  P.,    Paralysie  du  nerf  oculo-moteur    externe   comme   senl  symp- 

I  tome  d'une  dechirure   traumatique  de  Partere  carotide   interne  dans  le 

I  sinuB  caverneax.     Ibidem.    No.  12.  p.  765— 778. 

Wir  haben  hier  kurz  über  4  casuistische  Mittheilungen  traumatisch 
bedingter  Augenmuskellähmungen  zu  berichten. 

Jocqs'  Fat.  (1)  fiel  vom  Zweirad    mit    dem  Kopfe    gegen    einen 

Wagen.  Fractur  des  Oberaugenhöhlenrandes  mit  Eröffnung  des  Sinus  fron- 

i  talis  (Hautemphysem!).    Es    erfolgte  Parese    des  Levator   palp.  und    des 

!  Rectus  superior,   die  in  Anbetracht  des  Umstandes,  dass  sie  Tollständig 

I  ausheilte,  höchst  wahrscheinlich  durch  den  Bluterguss  bedingt  war. 

I  Die  gleiche  Ursache  nimmt  Aubineau  (2)  aus  demselben  Grunde 

I  für  die  drei  von  ihm  beobachteten  Augenmuskellähmungen  nach  Messer- 

I  Stichen  in  die  Orbita  an.  Das  eine  Mal  handelte  es  sich  um  eine  Abducens- 

lähmung  nebst  Amblyopie,  die  beiden  anderen  Male  um  Hebungslähmungen. 

Völlige  Heilung  im  Verlaufe  von  Wochen  bezw.  Monaten. 

I  Ein  Pendaut  zu  Jocqs'  Fall  bildet  der  Terson 'sehe  (3).    Es  trat 

I  hier  im  Anschluss  an  einen  Stoss  gegen  den  Unteraugenhöhlenrand  (mit 

1  Fractur  desselben)    eine  periphere  Lähmung   des  Obliqiius   inferior  auf, 

die  auch  wieder  in   2   Monaten  heilte. 
i  Was   endlich   den  Nuel'schen    äusserst    interessanten  Fall   (4)  an- 

belangt, so  bestand  hier  der  Traumatismus  in  einem  Stoss  mit  einer 
Regenschirmspange.  3  Monate  nach  der  Verletzung,  deren  einziges  Symp- 
tom die  Paralyse  des  Rectus  externus  gewesen  war,  erfolgte  plötzlich  der 
Tod  des  Patienten.  Die  Section  ergab,  dass  die  Schirmspange  durch  die 
;  Augenhöhle    hindurch  in  den  Sinus  cavernosus    gedrungen  war  und  da- 

!  selbst  den  Abducens  verletzt  hatte. 

I  VII.   Bindehaut. 

l  1.  Bourgeois,    Chancre    syphilitique    de  la  conjoDCtive  bulbaire.     Clinique 

Ophtalmologique.  15.' p.  229— 231. 

2.  Strzeminski,  Blennorrhee  des  nouveau-nes  d'origine  intra-ocnlaire.    Re- 
cueil  d'Ophtalmologie.     No.  12.    p.  705—710. 

3.  Morax    und   Lakah,    Recherchea  sur  Tetiologie  du  trachome  en  Egypte. 
Annales  d'Oculistique.     126.  5.  p.  353-359. 

In  dem  Bourgeo  is'schen  Falle  (1)  war  die  Ansteckung  höchst- 
wahrscheinlich bedingt  durch  Uebertragung  von  Nasenschleim  eines  mit 
syphilitischem  Schnupfen  behafteten  Pflegesäuglings.  Trotz  eingeleiteter 
syphilitischer  Behandlung  kam  es  successive  auf  dem  einen  Auge  zu 
syphilitischer  Iridochorioiditis  und  auf  dem  anderen  zu  Gumma  iridis. 
Heilung  mit  halber  Sehschärfe. 

Bei  Strzeminski 's  Neugeborenem  (2)  bestand  der  Augentripper 
schon  bei  der  Geburt  (Schwellung  der  Lider,  sero-purulente  Secretion, 
Opalescenz  der  linken  Hornhaut).  Da  die  Blase  angeblich  erst  einige 
Minuten  vor  der  Geburt  des  Kindes  geplatzt  war,  so  nimmt  Verf.  ein 
Durchtreten  der  Gonokokken  durch  die  Eihäute  an. 

Auch  die  dritte  hier  in  Betracht  kommende  Arbeit,   diejenige  von 

Morax  undLakah  (3),    handelt  von  einer  infectiösen  Erkrankung  der 

j  Bindehaut,  dem  Trachom  u.  zw.  dem  Trachom  in  Egypten.    Durch  ünter- 

?  suchungen    von     Säuglingen    in    Findelhäusern    und  von  Waisenkindern 

» 
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haben  die  Verff.  festgestellt,  dass  das  Trachom  in  Egypten  schon  im 
Säuglingsalter,  spätestens  aber  während  des  Schulbesuchs  verbreitet  wird, 
weil  eine  genügende  Isolirung  der  erkrankten  Kinder  bislang  nicht 
möglich  ist.  Die  europäischen  Kinder  seien  nicht  weniger  für  Trachom 
empfänglich  als  die  arabischen. 

VIIL   Hornhaut. 

1.  Moores  Ball,  J.,  Un  cas  de  keratomycosis  aspergilliua.     Clinique  Ophtal- 

mologique.     No.  14.  p.  14/15. 

2.  Badal,    Trois   cas   de   keratocone.     Resultats    immediats    et   eloigDes    des 

interventions      chirurgicales.       Archives     d'Ophtalmologie.      XXL     8. 
p.  433—440. 

3.  Trapezontzian,  Catharine, Etüde  aur  le  pterygioo.    Pathogenie:  Anatomie 

pathologique.     Ibidem  XXT,  10.  p.  667—682. 

4.  MonphouB,    Un   cas   de  pterygion   de   la  paupiere    superieure.     Clinique 

ophtalmologique,  No.  18.  p.  277—279. 

Moores  Ball  (1)  veröffentlicht  einen  Fall  von  Schimmelpilz- 
keratitis  mit  mikroskopischem  Befund  des  aus  dem  Hornhautgeschwür 
herausgenommenen  Pilzpfropfens.  Nach  Entfernung  dieses  Pilzrasens 
trat  prompt  Heilung  ein. 

Badal  (2)  berichtet  über  drei  von  ihm  operirte  Keratoconus- 
fälle,  die  er  Jahre  lang  hat  beobachten  können.  In  zwei  von  diesen 
Fällen  führte  eine  breite  obere  Iridectomie  nicht  bloss  Stillstand  der 
Kegelbildung,  sondern  sogar  wesentliche  Besserung  herbei:  in  dem  dritten 
Falle  war  der  Erfolg  nicht  genügend,  sodass  Badal  zur  Excision  des 
Kegelscheitels  nach  Bad  er' scher  Methode  schritt,  wobei  er  jedoch  die 
drei  Flomhautnähte  vor  der  Excision  anlegte. 

Die  Wirkung  der  Iridectomie  stellt  sich  Verfasser  als  eine  Art 
antiglaucomatöser  vor.  Für  die  krankhaft  in  ihrer  Resistenz  ver- 
minderte Hornhaut  sei  auch  der  normale  Augendruck  schon  zu  stark 
und  bedinge  die  Vorbuchtung.  Durch  die  Iridectomie  werde  der  Druck 
herabgesetzt.  Pilokarpin  leistete  dem  Verfasser  bei  gelegentlichen 
Gleichgewichtsstörungen  zwischen  der  Resistenzfähigkeit  der  Hornhaut 
und  dem  inneren   Augendruck  sehr  gute  Dienste. 

Die  beiden  letzten  Arbeiten  dieser  Gruppe  beschäftigen  sich  mit 
dem  Pterygium.  Trapezontzian  (3)  hat  die  mikroskopische  Unter- 
suchung eines  Falles  von  nicht  ganz  typischem,  malignem,  stets 
recidivirendem  Flügelfell  vorgenommen.  Dasselbe  wurde  bei  einem 
22jährigen  Manne  mehrfach  in  Lausanne  operirt.  Sein  Sitz  war  nicht 
in  der  Lidspalte,  sondern  oben  aussen.  Trapezontzian  bereichert 
durch  nichts  Wesentliches  unsere  Kenntnisse  über  die  Structur  der 
Flügelfelle.  Verfasserin  fand  auch,  dass  es  sich  da  um  eine  Hyperplasie 
und  hyaline  Degeneration  der  Bindegewebs-  und  elastischen  Fasern  der 
auf  die  Hornhaut  hinüberwuchernden  Bindehaut  handelt. 

Ganz  ungewöhnlich  war  die  Form  des  von  Monphous  (4)  be- 
obachteten doppelseitigen  Pterygiums,  das  eigentlich  gar  nicht  in  die 
Gruppe  der  Hornhauterkrankungen  gehört  und  das  wir  nur  aus  Rück- 
sicht auf  die  zuletzt  besprochene  Arbeit  hier  abhandeln.  Anstatt 
nämlich  seinen  Kopf  auf  der  Hornhaut  zu  haben,  hatte  es  denselben 
beiderseits    auf    der  Bindehaut    des  Oberlides.     Seiner   Doppelseitigkeit 


j 


146  Ostwalt,  Bericht  über  dio  französische  Litteratar. 

wegen  ist  traumatischer  Ursprung,  an  den  man  sonst  wohl  hätte  denkeji 
müssen,  wohl  mit  Sicherheit  auszuschliessen. 

IX.  Uvealtractus. 

1.  Terrien,  F.,    Etüde  sur  los  kystes  de  l'iris.     Archives    d'Ophtalmologie. 

XXI.  10.  p.  651-667. 

2.  Terson  pere,    Tnmeurs  intra-oculaires    et  glaucome  toudroyant.     Errear 

inevitable  de  diagaostic  et  recherche  du  meilleur  mode  dUnterYention 
dans   les   cas  douteux.     Annales  d'Oculistique,    CXXVI.     l.  p.  35—40. 

3.  Sourdille,   G.,    Diagnostic    des   tumeurs    malignes    intra-oculaires    ches 

Tenfant.     Clinique  Ophtalmologique.     No.  20.  p.  305/306. 

Terrien  (l)  hat  eine  seröse  Iriscyste  bei  einem  19jährigen  jungen 
Manne  operativ  beseitigt.  Dieselbe  hatte  sich  ohne  nachweisbaren 
Traumatismus  entwickelt  und  füllte  zur  Zeit  der  Operation  mehr  als 
ein  Viertel  der  Vorderkammer  aus.  Terrien  entfernte  sie  durch  einen 
genügend  geräumigen  Hornhautschnitt,  der  gleichzeitig  die  Cyste  er- 
öffnete, mitsammt  der  darunter  liegenden  Irispartie.  Glatte  Heilung 
mit  Wiederherstellung  von  S  =  ^/g-  Die  Cyste  wurde  nach  Härtung 
mikroskopisch  untersucht.  Sie  nahm  die  ganze  Dicke,  des  in  2  Blätter 
gespaltenen  Irisstromas  ein.  Das  vordere  Blatt  war  sehr  dünn,  das 
hintere  viel  dicker.  Die  Cystenwand  war  von  einer  einfachen  Schicht 
epithelialer  Zellen  bedeckt. 

Verfasser  bekennt  sich  zu  der  Schmidt-Rimpler'schen  Theorie 
der  Entstehung  der  serösen  Iriscysten  durch  Zuwachsen  einer  der 
normalen  Iriskrypten. 

Auch  die  beiden  anderen  hier  .zu  erwähnenden  Mittheilungen  be- 
schäftigen sich  mit  Geschwulstbildungen  des  Uvealtractus,  im  Gegensatz 
zur  ersten  aber  mit  solchen  des  hinteren  Theiles  dieses  Tractus  und 
mit  den  ihrer  Diagnose  häufig  entgegenstehenden  Schwierigkeiten.  So 
beobachtete  Terson  (2)  einen  Fall  von  Aderhautsarkom,  das  ein  ganz 
acutes  Glaucom  verursachte,  nachdem  vorher  absolut  keine  Beschwerden 
dagewesen  waren.  Augenspiegeluntersuchung  war  nicht  mehr  möglich : 
bei  Durchleuchtung  keine  Verdunklung.  Da  die  Iridectomie  nur  ganz 
kurze  Erleichterung  brachte,  so  enucleirte  er  das  Auge  und  fand  das. 
Sarkom,  das  sich  zuvor  der  Diagnose  entzogen  hatte. 

Ganz  entgegengesetzt  lagen  die  Verhältnisse  in  dem  anderen,  von 
demselben  Verfasser  beobachteten  Falle,  wo  nach  vorhergegangener 
Irido-Cyclo-Choroiditis  jegliche  Augenspiegeluntersuchung  unmöglich  ge- 
worden und  der  Verdacht  auf  Tumor  berechtigt  war.  Nach  einfacher 
Scleralpunction  mit  Umdrehen  des  Messers  und  Herstellung  eines  blutegei- 
bissartigeü  Einschnittes  blieb  das  Glaucom  dauernd  beseitigt.  Die  An- 
wesenheit einer  Aderhautgeschwulst  hinter  der  abgelösten  Netzhaut  war 
also  nahezu  bestimmt  auszuschliessen. 

Auch  Sourdille  (3)  berichtet  über  zwei  diagnostische  Irrthümer 
bei  Aderhautgeschwülsten.  Es  handelt  sich  bei  ihm  um  Gliome  in 
Kinderaugen.  Er  räth,  in  allen  solchen  Fällen  die  Durchleuchtung  des 
Auges  vorzunehmen  und  eventuell  zur  Probepunction  und  mikroskopischen 
Untersuchung  zu  schreiten.  Terson 's  erster  Fall  hat  uns  aber  gezeigt, 
dass  auch  die  Durchleuchtung  nicht  immer  ein  positives  Resultat  liefert; 
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und  was  die  Probepunction   anbelangt,  so  wissen  wir,  dass  dieselbe  nicht 
gefahrlos  ist. 

X.  Linse.      Glaskörper. 

1.  Gordiale,   üb  cas  de   microphakie.     Anoales    d^Oculistique,   CXXVI.     5i 

p.  346—353. 

2.  de  Mi  cas,   Reflexions    sur  trois   cas  de    cataracte    nucleaire    congenitale. 

Ciinique  Ophtalmologique,  No.  18.  p.  272-276. 

3.  Hoeqaard,  £.,   La  plaie    de   U  cornee    dans  Toperation    de  la  cataracte 

chez  Phomme.     Annales  d'Oculistiqae,  CXXVI.  5.  p.  339—345. 

4.  Majewski,  C.-Y.,    Siir  ies  agents  qai  ioflaencent    lo   degre   de   Tastigma- 

tisme  comeen  apres  Toperatioo  de  la  cataracte.     Ibidem,  2.  p.  92— 119. 

Cordiale  (1)  berichtet  über  einen  Fall  von  Mikrophakie,  die 
einen  ungewöhnlich  hohen  Grad  von  sphärischer  Aberration  verursachte. 
Verfaser  hat  die  Messungen  der  Linse  im  Laboratorium  der  Sorbonne- 
vorgenommen.  Er  kommt  zu  dem  Schlüsse,  riass  in  dem  einen  Auge 
der  34  jährigen  Patientin  die  Linse  dieselbe  Form  wie  beim  Neu- 
geborenen hatte.  Es  fehlen  die  klinischen  Angaben  über  diesen  Fall 
(Visus  etc.). 

Eine  andere  angeborene  Linsenanomalie,  der  con genitale  Eernstaar, 
bildet  den  Gegenstand  der  Mittheiluug  von  de  Mi  cas  (2).  Er  berichtet 
über  3  einschlägige  Fälle,  wovon  2  ein  Zwillingsbrüderpaar  betrafen. 
Die  beiden  Zwillinge  wurden  mittelst  combinirter  Lappenextraction 
operirt.  Zwei  von  den  4  Staaren  kamen  in  toto  heraus,  während  sich, 
zweimal  Rindenmassen  in  ziemlich  grosser  Menge  abstreiften. 

Betreffs  der  senilen  Cataract  hat  die  ßerichtszeit  hier  in  Frank- 
reich keine  nennenswerthen  Beiträge  gezeitigt.  Nur  der  Hornhautschuitt 
hat  den  Gegenstand  zweier  Arbeiten  geliefert.  Hocquard  (3)  hat  die 
Augäpfel  von  8  einige  Stunden  bis  einige  Jahre  nach  der  Staarextraction 
Verstorbenen  mikroskopisch  untersucht.  Die  Ergebnisse  dieser  Unter- 
suchungen hat  H.  bereits  auf  dem  Internationalen  Congress  zu  Paris 
mitgetheilt  (s.  unseren  Congressbericht  in  Zeitschr.  f.  Augenheilk.,  1 900). 

Majewski  (4)  hat  in  141  Fällen  in  der  zweiten  Woche  nach 
der  Staarausziehung  die  Hornhautkrümmung  mitteist  des  Ophthalmo- 
meters gemessen.  Bei  48  Patienten  konnte  dann  die  Messung  in  der 
zweiten  Hälfte  des  ersten  Monats,  bei  21  Kranken  dann  noch  einmal 
im  Laufe  des  zweiten  Monats  und  endlich  bei  17  noch  nach  Ablauf  von 
mehr  als  3  Monaten  wiederholt  werden. 

Verf.  konnte  so  den  bereits  genugsam  bekannten,  anfangs  meist 
beträchtlichen  Grad  von  As  und  die  ziemlich  schnell  erfolgende  be- 
deutende Abnahme  desselben  feststellen. 

Er  Hess  es  sich  sodann  vor  allen  Dingen  angelogen  sein,  die 
Factoren  zu  bestimmen,  die  von  Einfluss  auf  den  Grad  des  postoperativen 
Hornhautastigmatismus  sind.  Er  fand  da,  dass  je  peripherer  der  Horu- 
hautschnitt  gemacht  wird,  um  so  geringer  der  As  ausfällt.  Am 
geringsten  ist  er  beim  Sklerotikalschnitt  mit  Bindehautlappen. 

Bei  herabgesetzter  Bulbusspannung  ist  der  postoperative  Hornhaut- 
astigmatismus grösser  als  bei  höherer  Spannung  des  Augapfels.  Das 
ist  der  Grund,  warum  bei  bejahrten  Patienten  (über  65  Jahre)  im 
Durchschnitt    beträchtlicherer  As    auftritt    als    bei    jüngeren  Operirten. 
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XI.    Netzhaut.     Sehnerv.     Sehcentren. 

1.  Terrien,  F.  und  Petit,  R,  Excavation  enorme  congenitale  de  ia  papille. 

Archives  d'Ophtalmologie.     XXI,  7.     p.  405. 

2.  Sourdille,  G.,  Contribution  a  l'anatomie  pathologique  et  a  Ia  pathogenie 

des    l^sions  du   ncrf  optiqne  dans  les  tameurs  cerebrales.     Ibidem,  7, 
p.  378—399,  und  8,  p.  441—466. 

3.  Chesneau,    Stase    papillaire    d^origine    traumatiqae.     Trepanation   suivie 

de  guerison.     Clinique  ophtalmologique.     No.  17.     p.  257 — 258. 

4.  Rogman,  Existe-t-il  une  ambiyopie  par  anopsie?    Annales  d'OcuIistique. 

CXXVI,  3.    p.  175-185. 

Terrien  und  Petit  (1)  veröffentlichen  einen  Fall  von  ganz  un- 
gewöhnlich starker  angeborener  Excavation  der  Papille  des  linken  Auges 
bei  einem  19  jährigen  Mädchen.  Nach  der  Refractionsmessung  betrug 
sie  ungefähr  8  mm.  Rings  um  den  Sehnerven  herum  Zone  von  Chorio- 
retinitis. V  =  Finger  in  1 — 2  Meter.  Leichte  concentrische  Gesichtsfeld- 
einengung  mit  erheblicher  Erweiterung  des  blinden  Fleckes.  Es  bestand 
«ine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  Sehnervencolobom;  doch  war  die  Excavation 
genau  concentrisch  und  nicht,  wie  beim  Colobom,  auf  die  obere  Hälfte 
des  Sehnerven  beschränkt. 

Eine  etwas  genauere  Erwähnung  verdient  die  Arbeit  von  Sour- 
dille (2),  betreffend  die  pathologische  Anatomie  und  die  Pathogenie 
der  Stauungspapille.  S.  hat  die  Sehnerven  und  das  Chiasma  in  zwei 
Fällen  von  Hirntumor  und  in  einem  Falle  von  Pachymeningitis  haemor- 
rhagica,  wo  klinisch  Stauungspapille  bestanden  hatte,  mikroskopisch 
untersucht.  Verf.  kommt  auf  Grund  seiner  Untersuchungen  zu  dem 
Schluss,  dass  die  Parinaud'sche  Theorie  der  Wahrheit  am  nächsten 
komme.  Nach  S.  spielen  sich  die  Dinge  folgendermassen  ab:  Es  kommt 
beim  Hirntumor  zunächst  zu  einem  Oedem  der  Neuroglia  des  Ependyms 
des  dritten  Ventrikels.  Dieses  Oedem  setzt  sich  fort  auf  das  direkt 
unter  jenem  Ependym  liegende  Chiasma,  das  anatomisch  in  der  innigsten 
Beziehung  zu  ihm  steht,  wie  sich  aus  S.'s  anatomischen  Untersuchungen 
«rgeben  hat.  Es  kommt  zu  einem  Oedem  der  Neuroglia  des  Chiasmas. 
Dieses  Oedem  setzt  sich  in  absteigender  Richtung  auf  den  Sehnerven 
fort.  Die  ödematösen  Sehnerven  erleiden  dann  in  den  Canales  optici 
eine  starke  Compression,  eine  Art  Abschntirung,  die  ihrerseits  wieder 
eine  venöse  Stauung  in  dem  ganzen  orbitalen  Abschnitt  der  Sehnerven 
und  Hydrops  der  Scheiden  im  Gefolge  hat.  Es  kommt  zu  einer  Com- 
pression der  Aa.  und  Vv.  centrales  retin.  Es  entwickelt  sich  eine 
«ollaterale  Circulation  mittelst  des  Capillargefässnetzes  der  Lamina 
eribrosa.  Dadurch  werden  die  Maschen  der  Lamina  cribrosa  verengt, 
und  es  bildet  sich  eine  Lymphstauung  des  Sehnervenkopfes  aus.  Diese 
letztere  ist  die  eigentliche  Ursache  der  Schwellung  der  Papillen. 

Die  atrophischen  Veränderungen  des  Sehnerven  entwickeln  sich 
zuerst  an  dessen  Portio  canalicularis  und  breiten  sich  von  dort  aus 
nach  oben  und  nach  unten  aus.  Die  Atrophie  befalle  zunächst  die 
peripheren   Schichten  der  Sehnerven  und  werde  später  total. 

Nach  S.  spielt  also  die  Abschnürung  des  Sehnerven  in  den  Canales 
optici  die  Hauptrolle  in  der  Pathogenese  der  Stauungspapille.  Diese 
Abschnürung  ist,  wie  wir  gesehen  haben,  die  Folge  des  absteigenden 
Oedems  der  Neuroglia. 
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Die  Bedeutung  des  Oedems  der  Neuroglia  für  die  Entstehung  der 
Stauungspapille  geht,  wie  uns  scheint,  auch  recht  deutlich  aus  der 
klinischen  Beobachtung  Chesueau's  (3)  hervor.  Ch.'s  Fat.  war  auf 
den  Hinterkopf  gestürzt.  Es  trat  kurzdauernde  Lähmung  des  rechten 
Abducens  ein.  Dabei  bestanden  heftige  Kopfschmerzen,  Schwindelgefühl 
und  beiderseitige  Stauungspapille.  Man  nahm  die  Trepanation  an  der 
Stelle  des  Schädels,  auf  die  Fat.  gefallen  war,  vor.  Es  fand  sich  nur 
starkes  Oedem  des  Gehirns,  kein  Bluterguss.  Die  Beschwerden  des 
Fat.  dauerten  noch  fort,  so  lange  die  Haut  über  der  vernähten  Dura 
das  Gehirn  noch  comprimirte.  Erst  als  die  Hautnah t  aufgeplatzt  war 
und  ein  Himprolaps  erfolgte,  Hessen  die  Beschwerden  nach  und  schwand 
die  Stauungspapille.     Es  trat  Wiederherstellung  normaler  Sehschärfe  ein. 

Mit  einer  anderen,  noch  sehr  strittigen  Frage,  der  Frage  nach 
dem  Vorkommen  einer  Amblyopia  ex  anopsia,  beschäftigt  sich  endlich 
die  Arbeit  Ro  gm  an 's  (4).  R.  bejaht  dieselbe.  Er  hat  in  Fällen  von 
fehlendem  Strabismus  einseitige  Amblyopie  nach  schwerer  Verletzung 
des  früher  einzig  sehtüchtigen  Auges  im  Laufe  von  einigen  Monaten 
das  zuvor  nahezu  unbrauchbare  Auge  eine  gute  Sehkraft  erwerben 
sehen.  Die  blosse  Correction  einer  Refractionsanomalie  konnte  nicht 
in  Frage  kommen,  weil  eben  die  Sehkraft  erst  ganz  allmählich  in  Folge 
der  Uebung  zurückkehrte.  Verf.  führt  eine  einschlägige  Kranken- 
geschichte  an. 

XIL   Therapie. 

1.  Abadie,  Gh.,  Des  ulceres  de  la  cornee  de  nature  arthritique  et  de  leur 

traitement.    Glinique  Ophtalmologique.     No.  13.     p.  193. 

2.  Trantas,    Taitement   de  l'hcmeralopie  essentielle  par  Pingestion  da  feie 

bouilli  00  cuit.     Archives  d'Ophtalmologie.    XXI,  11.    p.  723—726. 

3.  Pflüg  er,  E.,    Injections  sous-conjoDctivales  d'h6tol.     Ibidem,    7.     p.  399 

bis  405. 

4.  de  Wecker,  L.,  Les  iojections  sous-conjonctivales  de  gelatine.     Glinique 

Ophtalmologique.     No.  21.     p.  321—322. 

5.  Bourgeois,  A.,  Traitement  du  decollement  de  la  retine  par  les  injections 

soas-coDJODCtivales  de  chlorure  de  sodium.    Ibidem,  No.  16.  p.  245—248. 

6.  Maraval,  De  la  valeur  de  Pelectrolyse  comme  traitement  du  decollement 

de  la  retine.     Ibidem,  No.  17.     p.  260—264. 

7.  Perrin,  F.,  Du  traitement  des  keratites  suppuratives.   Recueil  d'Ophtalmo- 

logie.    No.  8,  p.  449-464,  und  No.  9,  p.  526-546. 

8.  Brockaert,  La  methode  des  injections  de  pnraffine  solide  en  ophtalmo-^ 

logie.     Glinique  Ophtalmologique.     No.  23.     p.  357—359. 

9.  Dupuis-Dutemps,  Autoplastio  palpebro-pnlp^brale  ä  pedicule  dans  le 

traitement  de  Tectropion  cicatriciel  de  la  paupiere  inferieure.    Archives 
d'Ophtalmologie.    XXI,  9.     p.  518—525. 

10.  Adjemian  -  GoDstantinople,    Restauration    des    paapieres    par   la    grcffe 

cutanee.     Ibidem,  12.     p.  779—783. 

11.  Morax,  V.,    Ptosis    operatoire.     Operation    de    Motais.     Soc.  d'Opht.   de 

Paris,  8.  Oct.  1901,  und  Recueil  d'Ophtalmologie,  11,  p.  669—672. 

12.  Del b es,  Deux  cas  de  ptosia  congenita!  operes  par  la  methode  de  Motais. 

Glinique  Ophtalmologique.     No.  17.     p.  259—260. 

13.  Laurent,    Le  traitement  du  ptosis  par  la  methode  de  Motais.     Annales 

d'Oculistique.    GXXVI,  6.    p.  466—471. 

14.  Valude,  Procede  de  canthoplastie.     Ibidem,  2,  p.  91—92,  und  3,  p.  240 


150  Ostwalt,  Bericht  über  die  französische  Litteratar. 

15.  Lagrange,  F.,    Heteroplaatie    orbitaire  par  la  greffe  d'un  oeil  de  lapin 

dans  la  capsnle  de  Xenon.     Resultat  eloLgne.     Ibidem,  5.    p.  369—370. 

16.  Delamare,  P.  M.,  De  la  strabotomie  para-scleroticale.  Recueil  d'Ophtalmo- 

logie.     No.  11.     p.  641—651. 

17.  Landolt,  £.,  La  tecbniqae  de  Tavaacement  musculaire.    Archiv.  d^Opfat. 

7.     p.  369-379. 

18.  Parinaud,  H.  und  Roche,  L.,    Angio-fibrome  de   Torbite,    modification 

siu  procede  de  Kroenlein.     Annales  d'Ocalistique.     CXXVI,  4.    p.  241 
bis  247. 

19.  Querenghi,  F.,    Encore    du    glaacome  et  de  son  operabilite  aana  Piri- 

dectomie.     Ibidem,  I.    p.  5—22. 

20.  Motais,  De  la  sclerotomie  posterienre,  son  procede  rationnel',  ses  resnltat«, 

ses  indications.     Ibidem,   1.     p.  41 — 50. 

21.  Guibert,  Du  retard  de  la  cicatrisation  apres  Toperation  de  la  catan-cte 

et    d'un    moveu   d'y    remedier.      Clinique    Ophtalmologique.      No.    16. 
p.  248—249." 

22.  Trnc,    L^aspiration-snccion    dans    l'extraction    myopique    du    cristallin. 

Ibidem.     No.  21.     p.  322—323. 

Wir  beginnen  wieder  mit  den  Arbeiten,  die  die  medikamentöse 
Therapie  zum  Gegenstände  haben. 

Zwei  Mittheilungen  preisen  interne  Mittel  zur  Heilung  von  Augeu- 
■aifectionen  uu.  lüs  ist  dies  zunächst  diejenige  von  Abadie  (1),  der  ein 
<iem  bomoeopathischen  Arzneischatz  entliehenes  Mittel,  die  Tinctur  von 
Rhus  toxicodendron,  als  äusserst  wirksames  Medikament  bei  arthritischen 
{rheumatischen)  Randgeschwüren  der  Hornhaut  empfiehlt.  Namentlich  die 
Schmerzen  würden  dadurch  äusserst  schnell  beseitigt.  A.  giebt  davon 
10 — 25  Tropfen  täglich. 

Trantas  (2)  empfiehlt  von  neuem  das  altbekannte  Mittel,  die  Leber, 
gegen  essentielle  Hemeralopie  mit  oder  ohne  Bindehautxerose.  Er  hat 
«klatante  Erfolge  damit  erzielt,  selbst  nach  jahrelangem  Bestände  heilte 
-die  Nachtblindheit  in  1 — 2  Tagen  (I)  bei  täglich  3 — 4  mal i gern  Genuss 
von  200  Gramm  gekochter  oder  gesottener  Leber.  In  Fällen  von  Magen- 
leiden hat  er  an  Stelle  der  Leber  kleine  Quantitäten  von  frischem  Leber- 
saft geniessen  lassen  und  auch  damit,  wenn  auch  etwas  weniger  schnell, 
gute  Erfolge  erzielt. 

Die  drei  folgenden  Mittheilungen  rühmen  den  Heileffect  subcon- 
junctivaler  Injectionen   bei   gewissen  Augenerkrankungen. 

Pflueger  (3)  behauptet,  durch  3 mal  wöchentlich  vorgenommene 
Einspritzungen  von  4  —  5  ccm  (!)  einer  1  proc.  Hetollösung  bei  Herpes 
corneae,  bei  tief(»n,  namentlich  centralen  Hornhautgeschwüren,  bei  Uveitis 
anterior  (Iridocyclitis),  bei  i)ai-enchymatöser  traumatischer  Keratitis 
(..Quetschkeratitis  Hörn  er 's"),  bei  Kerato-Uveitis  tuberculosa  und  endlich 
bei  rebellischer  Scleritis  mit  Randsclerose  der  Hornhaut  schnelle  Heilung 
i^rziclt  zu  haben. 

De  Wecker  (4)  will  in  Fällen  von  intraoculärer  Blutung  und  von 
Retinitis  hemorrhagica  gute  Erfolge  mit  subconjunctivalen  Einspritzungen 
-einer  Lösung  von  Gelatine  (2^/3  pCt.)  und  NaCl  (2 — 3  pCt.)  gehabt  haben. 
Er  injicirt  davon   2  mal   in  der  Woche  eine  Spritze. 

Bourgeois  (5)  endlich  hat  in  12  Fällen  von  Netzhautablösung 
concentrirte  (30  proc.)  Kochsalzlösung  unter  die  Bindehaut  injicirt.  Die 
Injection  wurde  meist  mehrmals  mit  einem  Intervall  von  einigen  Tagen 
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Torgenommen.  1  mal  will  Verf.  Heilung,  3 mal  wesentliche  und  3 mal  leichte 
Besserung  damit  erzielt  haben,  während  dreimal  die  Behandlung  erfolg- 
los blieb.  Die  Krankengeschichten  sind  viel  zu  summarisch  mitgetheilt, 
als  dass  man  sich  ein  Urtbeil  über  diese  Fälle  bilden  könnte. 

In  dem  Heilverfahren,  das  Maraval  (6)  gegen  dieselbe  Affection, 
<lie  Netzhautablösung,  vorschlägt,  spielen  subconjunctivale  £inspritzangen 
zwar  auch  eine,  aber  nur  eine  untergeordnete  Rolle.  Das  Wesentliche  ist 
•die  Electrolyse  (Anode.  —  5  M.  A.  —  Dauer:  ^/j  Min.  —  Eventuell 
Wiederholung  nach  einigen  Tagen).  Dazwischen  subconjunctivale  Injec- 
tionen  von  0,5  —  1  p.  m.  Sublimatlösung.  Ausserdem  Compressivverband 
und  möglichst  lange  (ev.  6  Wochen)  Rückenlage.  Verf.  will  auf  diese 
Weise  8  Besserungen  und  zwei  schon  längere  Zeit  andauernde  Heilungen 
•erzielt  haben. 

Intraoculäre  Injectionen  von  einigen  Tropfen  einer  ^/5(ioo"~^'aoM 
HgCy^-Lösung  rühmt  Perrin  (7)  als  Heilmittel  der  Hypopyonkeratitis 
und  der  ex})erimen teilen  Staphylokokkenophthalmie.  Er  macht  die  Ein- 
spritzung in  die  VK.  Weder  die  Thierexperiniente  noch  die  klinischen 
Fälle,  über  die  P.  berichtet,  sind  beweisend. 

Mit  den  subcutanen  Injectionen  von  Hartparaffin,  von  denen 
•die  Mittheilung  von  Brockaert  (8)  handelt,  begeben  wir  uns  bereits  auf 
•das  Gebiet  der  operativen  Therapie.  B.  hat  in  einem  Falle  einen 
beiderseitigen  angeborenen  Epicanthus,  verbunden  mit  eingesunkenem 
Nasenrücken,  durch  Injectionen  von  1  ccm  Hartparafiins  unter  die  Haut 
•des  Nasenrückens  nach  der  Methode  von  Gersuny -Eckstein  bei  einem 
15jährigen  Knaben  operativ  beseitigt. 

Dieser  neuen  Methode  steht  offenbar  auch  in  der  Augenheilkunde 
noch  ein  weites  Feld  offen.  In  manchen  Fällen,  wo  wir  heute  noch  zum 
Messer  greifen  müssen,  wird  man  mit  ihr  wahrscheinlich  auf  einfachere 
und  vollkommenere  Weise  zum  Ziele  kommen,  so  z.  B.  beim  Narben- 
•ectropium,  gegen  das  wir  bislang  nur  mit  ziemlich  complicirten  Ver- 
fahren vorgehen  können.  Dupuy-Dutemps  (9)  empfiehlt  u.  a.  gegen 
partielles  Narbenectropium  des  Unterlides,  einen  gestielten  Lappen 
vom  Oberlide  auf  das  Unterlid  zu  überpflanzen.  Beim  totalen  Ectropium 
<le8  Unterlides  sei  dieses  Verfahren  nicht  zu  verwenden,  weil  man  einen 
•das  ganze  Unterlid  deckenden  Lappen  nicht  vom  Oberlide  entnehmen 
könne,  ohne  die  Function  dieses  letzteren  zu  .schädigen. 

Gelegentlich  seiner  Ausführungen  spricht  sich  D.-D,  abfällig  über 
<lie  mittelst  der  Thi(M*sc haschen  autoplastischen  Methode  beim  Narben- 
•ectropium  erhaltenen  Resultate  au.s.  Gegen  dieses  Urtheil  tritt  nun 
Adjemian  (10)  aufs  Entschiedenste  auf.  A.  verwendet  das  Thiersch- 
sche  Verfahren  regelmässig  und  zwar  ausschliesslich  mit  bestem  Erfolge. 
Unter  25  Fällen  hat  er  nur  3  Misserfolge  zu  verzeichnen.  Es  seien  jedoch 
gewisse  Vorsichtsmassregeln  geboten.  Der  zu  transplan  tierende,  dem 
Arm  zu  entnehmende  Lappen  dürfe  durchaus  nicht  gecpietscht  werden. 
Er  müsse  mit  scharfem  Rasiermesser  herausgeschnitten  werden  und  dürfe 
<lie  Cutis  nicht  überschreiten.  Das  ectropionirte  Lid  müsse  durch  einen 
geräumigen  Querschnitt  befreit  werden:  alle  Narben  müssen  gut  aus- 
geschnitten und  die  Wunde  gut  geglättet  werden.  Dann  müssen  4  Nähte 
in  den  Lidrand  gelegt  und  das  Lid  durch  Ankleben  der  Fäden  an  die 
Stirn   (für's  Unterlid)    oder    an    die  Wange  (für's  Oberlid)   gehörig  ans- 
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gespannt  werden.  A.  zieht  diese  Art  der  Lidspannung  bei  weitem  der 
Biepharorraphie  vor.  Die  Ränder  des  transplantirten  Lappens  müssea 
sorgfältig  mit  den  Wundrändem  des  Lides  in  Contact  gebracht  werden. 
Sodann  Bestreuung  mit  feinem  Jodoformpulver  und  trockener  Verband^ 
der  erst  nach  8  Tagen  zum  ersten  Male  abgenommen  wird.  Von  da  ab 
täglicher  Verbandwechsel  mit  Borsalbe. 

Den  Arbeiten  über  Lidplastiken  schliessen  sich  ungezwungen  die 
Mittheilungen  über  die  meist  gleichfalls  mehr  kosmetischen,  als  optischen 
Zwecken  dienende  Ptosisoperation  an.  Die  Motais'sche  Sehnentrans- 
plantatio^  erfreut  sich  hier  in  Frankreich  immer  wachsender  Beliebtheit. 
In  unserer  Berichtsperiode  preisen  nicht  weniger  als  3  Autoren  die  damit 
erhaltenen  Erfolge  an.  Es  sind  das  Morax  (II),  Delbes  (12)  und 
Laurent  (13).  Das  Resultat  war  in  allen  Fällen  sehr  zufriedenstellend 
in  Bezug  auf  Lidhebung  und  Lidspalten  weite;  nur  hatten  Laurent  und 
Delbes  in  Folge  ungenügenden  Augenschlusses  während  der  Heilung  die 
Bildung  von  Homhautgeschwüren  zu  beklagen.  Sie  rathen  daher  in  allen 
Fällen  zur  provisorischen  Lidnaht.  Aber  selbst  diese  letztere  konnte  in 
einem  Falle  von  D.  die  Bildung  einer  leichten  Hornhauttrübung  nicht 
verhüten.  Dieselbe  verdankte  ihre  Entstehung  dem  mechanischen  Insult, 
den  der  Knoten  des  die  transplantirte  Sehne  fixirenden  Fadens  auf  die 
Cornea  ausübte.  Diese  Trübung  heilte  schnell  nach  Entfernung  des  Fadens. 
(Motais  räth  daher  jetzt  dazu,  die  Naht  durch  das  Lid  hindurchzulegen 
und  auf  der  Haut  zu  knüpfen.) 

Auch  die  kleine  Modification  der  Canthoplastik,  die  Valude  (14) 
angiebt,  besteht  wesentlich  in  einer  etwas  veränderten  Nahtlegung. 

Kurz  erwähnt  sei  hier  endlich  noch  die  kurze  Note  von  Lagrange 
(15),  der  die  Photographie  seines  ersten  Operirten  14  Monate  nach 
der  Operation  veröffentlicht.  Der  nach  der  Enucleation  in  die  Tenon- 
schaKapsel  transplantirte  Kaninchenbulbus  war  in  den  ersten  2 — 3  Monaten 
um  etwa  ^/g  geschrumpft  und  seitdem  unverändert  geblieben.  Die  Prothese 
ist  viel  besser  beweglich  als  nach  einer  gewöhnlichen  Enucleation.  L.  hat 
daher  die  Operation  in  11  neuen  Fällen  vorgenommen,  davon  10  mal  mit 
Erfolg. 

Zwei  Arbeiten  haben  die  Schieloperation  zum  Gegenstand. 

Dellamare  (16)  empfiehlt  für  die  mittleren  Grade  des  Strabismus 
(3  —  6  mm  Ablenkung)  seine  sogenannte  parasklerotikalc  Strabotomie. 
Er  versteht  darunter  eine  Tenotomie,  wobei  die  Sehne  des  abl^ankenden 
Muskels  nicht  auf  der  Lederhaut  selbst  abgelöst  wird,  sondern  wobei 
man  ein  2  mm  langes  Stück  ao  der  Sklera  lässt.  Alle  seitlichen  Kapsel- 
ansätze sollen  gründlich  gelöst  werden.  Man  solle  sich  nicht  scheuen, 
eine  gewisse  Uebercorrection  zu  erhalten.  Dieselbe  verschwinde  im 
Laufe  der  ersten  Monate.  Man  sündige  im  Allgemeinen  nicht  durch 
ein  Zuviel,  sondern  durch  ein  Zuwenig.  Tenotomie  und  Muskelvor- 
lagerung will  Verf.  nur  für  die  hohen  Grade  des  Schielens  (über  6  mm 
Abweichung)  reservirt  wissen.  Es  scheint  uns.  dass  die  parasklerotikale 
Tenotomie,  wie  sie  Verf.  ausübt,  denn  doch  gar  zu  leicht  zu  erheblichen 
Beweglichkeitsbeschränkungen  des  Auges  in  der  Richtung  des  tenotomirten 
Muskels  und  wohl  auch  zu  secundärem  Strabismus  Veranlassung  geben 
dürfte. 
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Landolt  (17)  beschreibt  von  neuem  die  Details  seines  V'^erfahrens 
der  Muskeiyorlagerung.  Wir  müssen  diesbezüglich  auf  das  Original 
verweisen,  umsomehr  als  seine  Methode  ja  im  Allgemeinen  bekannt  ist. 

Parinaud  und  Roche  (18)  haben  an  dem  Eroenlein'schen 
Verfahren  eine  kleine,  aber  praktische  Abänderung  vorgenommen,  die 
iiarin  besteht,  dass  sie,  wie  Jon  esc  o,  den  Hauptlappen  durch  einen 
senkrechten  und  zwei  wagrechte  Hautschnitte  umgrenzen,  aber  im 
Gegensatz  zu  dem  rumänischen  Chirurgen  den  senkrechten  Schnitt  in 
die  Seh läfenh aarge gend  und  den  oberen  wagrechten  Schnitt  auf  etwa 
zur  Hälfte  in  die  Augenbraue  verlegen.  Dadurch  ist  ein  grosser  Theil 
der  Hautnarben  später  verdeckt.  Der  Erfolg  in  dem  von  ihnen  operirten 
Falle  (bei  einer  35jährigen  Frau)  war  in  jeder  Hinsicht  ein  befriedigender. 

Es  erübrigt  uns  noch,  über  vier  Arbeiten  zu  berichten,  die  sich 
auf  intraoculäre  Operationen  beziehen. 

Querenghi  (19)  führt  10  neue  Krankengeschichten  an,  die  be- 
weisen sollen,  dass  seine  Sklerochoriotomie  in  einer  Reihe  von 
Fällen  von  Glaucom  Heilung  bringt.  Die  Operation  müsse  eventuell 
wiederholt  werden  und  könne  es  ohne  jeden  Nachtheil  für  das  Auge. 
Verf.  macht  eine  kleine  Skleralpunktion  mittels  schmalen  Graefe 'sehen 
Messers  etwa  2  mm  hinter  dem  Hornhautrande,  dringt  so  in  die  Hinter-  | 

kammer  ein  und  spaltet  dann  von  innen  her  die  Aderhaut,  um  eine 
Communication  zwischen  Hintei  kammer  und  Suprachorioidealraum  her- 
zustellen. Nach  Q.  ist  bekanntlich  das  Glaukom  durch  eine  vermehrte 
Flüssigkeitsausammlung  im  Suprachoroidalraum  bedingt. 

Bei  derselben  Erkrankung,  dem  Glaukom,  übt  Motais  (20)  unter 
gewissen  Umständen  mit  Vorliebe  die  hintere  Sklerotomie  aus,  und 
zwar  1.  bei  absolutem  Glaukom,  um  die  Schmerzen  zu  beseitigen  und 
<lie  Enukleation  zu  umgehen;  2.  beim  acuten  Glaukom,  wenn  die 
Iridectomie  und  die  vordere  Sklerotomie  die  Drucksteigerung  nicht  zu 
beseitigen  vermocht  haben;  3.  als  Voroperation  bei  acutem  Glaukom; 
4.   endlich   beim  Secundärglaukom,  acutem  sowohl  wie  chronischem. 

Um  wirksam  zu  sein,  müsse  die  hintere  Sklerotomie  in  die 
Tenon'sche  Kapsel  hinein  geschehen,  d.  h.  das  Messer  müsse  10 — 12  mm 
vom  Homhautrande  entfernt  zwischen  Rectus  internus  und  Rectus  superior 
oder  inferior  eingestochen  werden.  Länge  des  Schnittes  3 — 3^/2  mm; 
dann  Umdrehen  des  Graf  ersehen  Messers  und  kleiner,  zum  ersten  senk- 
rechter Schnitt,  sodass  ein  blutegelbissähnlicher  Einschnitt  entsteht. 

Die  beiden  letzten  Arbeiten  beschäftigen  sich  endlich  mit  Details 
der  Staaroperation. 

Guibert  (21)  räth  in  Fällen  von  Verzögerung  des  Homhaut- 
verschlusses  die  Hornhautwunde  an  den  klaffenden  Stellen  mit  Glüheisen 
oder  rlem  Gaivanocauter  leicht  zu  brennen.  In  6  einschlägigen  Fällen 
will  er  guten  Erfolg  damit  erzielt  haben. 

Truc  (22)  endlich  empfiehlt  die  lineare  Extraction  mit  Aspiration 
der  Linsenmassen  mittelst  des  Red ard 'sehen  Mundaspirators  für  die 
Myopieoperation . 

XIII.   Augen  äffe  ctionen   im   Zusammenhang  mit   andern 
Erkrankungen. 
1.  De  Wecker,  L.,  Complications  extraoculaires  de  rophtalmie  svmpathiqu«. 
Annales  d'Oculistique.     CXXVI.  4.  p.  248-254. 
Zeitschrift  f.  Augenheilkunde.    Bd.  IX.    Heft  ».  1 1 
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2.  Puech,  A.,    De    la    valear   de    Texamen    oculaire    pour   le  diagnostic  de 

certaines  muDifestations  de  l'heredo-syphilis.  Archiyes  de  Ophtalmologie. 
XXI.  11.  p.  709  ff. 

3.  Trantas,    Sur  la  keratite  ezanthcmatique  ponctaee    superficielle  pendant 

la  rougeole.     Soc.  d'Opht.  de  Paris,    8  Oct.  Ol    und  Recaeil  d'Ophtal- 
mologie.    No.  11.  p.  684—690. 

4.  Petit.  P.,  Ophtalmie  metastatiqae  de  l'oeil  gauche,  uleere  serpigioeaz  de 

Toeil  droit.     Conjonctivite  bilaterale  a  pneumocoques  chez  ane  malade 
atteinte  de  pneamonie.    Annales  d^Ocaiistiqne.    CXXYI.  3.  p.  186 — 196. 

De  Wecker  (l)  berichtet  über  einen  Fall,  wo  es  3  Wochen 
nach  der  Verletzung  des  linken  Auges  zur  sympathischen  Ophthalmie 
des  rechten  Auges,  sowie  zu  Hyperacusis  und  im  Laufe  der  nächsten 
3  Wochen  zur  vollständigen  Ertaubung  kam.  Enucleation,  Schmierkur 
und  Sublimatinjection  in  die  Sehnervenscheide  des  linken  enucleirten 
Auges  führten  nur  vorübergehend  zur  Rückkehr  eines  kleinen  Hörrestes, 
der  auch  bald  wieder  schwand,  sodass  der  Patient  definitiv  taub  und 
blind  blieb. 

Verf.  hat  in  der  Litteratur  und  durch  Umfrage  nur  im  Ganzen 
3  analoge  Fälle  ausfindig  machen  können.  Er  nimmt  eine  Wanderung 
von  Mikroben  auch  in  die  Hörnervenscheide  an  und  sieht  in  dieser 
Combination  von  Seh-  und  Hörstörung  eine  gewisse  Analogie  mit  der 
gleichen  Combination  im  Falle  von  Keratitis  parenchymatosa  und  Gehör- 
störuDgen,  obwohl  es  in  diesem  letzteren  Falle  so  gut  wie  niemals  zur 
völligen  Ertaubung  kommt. 

Auf  eine  wenig  bekannte  Complication  der  Keratitis  parenchymatosa 
heredo-syphilitica  weist  Puech  (2)  hin.  Es  ist  das  die  Arthritis  des 
Knie-  und  mitunter  des  Ellbogengelenks.  Die  Hornhautentzündung 
deckte  in  einer  Reihe  von  Fällen  des  Verf.  die  wahre  Ursache  der 
Gelenkentzündung  auf,  und  eine  antisyphilitische  Behandlung  führte  ihre 
Heilung  herbei,  während  alle  übrigen  Heilverfahren  fehlgeschlagen  hatten. 
Verf.  behauptet,  unter  27  Fällen  von  Keratitis  parenchymatosa  nicht 
weniger  wie  1 1  Mal  mehr  weniger  gleichzeitig  solche  Gelenkentzündungen 
beobachtet  zu  haben. 

Trantas  (3)  zufolge  kommt  auch  bei  Masern  eine  Mitbetheiligung 
der  Hornhaut  in  Form  von  einer  Keratitis  superficialis  punctata  vor. 
T.  will  sie  31  Mal  unter  41  Masern  kranken  beobachtet  haben.  Sie 
trete  meist  nach  Ausbruch  des  Exanthems  und  zwar  am  3.,  4.  oder 
').  Tage  auf.  Mitunter  bilden  sich  nur  wenige  punktförmige  Herde 
unter  sehr  geringer  Reizung  des  Auges.  Andre  Male  seien  die  Punkte 
sehr  zahlreich  und  die  Reizung  beträchtlich.  Die  Punkte  verschwänden 
meist  ohne  jede  Behandlung  im  Laufe  von  3 — 4  Tagen.  Mitunter 
jedoch  blieben  einzelne,  tiefer  gelegene  Punkte  bis  über  eine  Woche 
bestehen.  In  solchen  Fällen,  wo  dann  das  Exanthem  schon  völlig  ab- 
geblasst  ist,  gestatten  diese  Hornhautherde  nachträglich  die  Diagnose: 
Masern.  Einmal  will  Verf.  ein  ähnliches  Hornhautexanthem,  freilich 
mit  etwas  grösseren  Hornhautherdchen,  auch  bei  Scharlach  gesehen  haben. 

Weniger  unbekannt  als  dieMasernophthalmie  ist  die  metastatische 
Ophthalmie  bei  Pneumonie,  wovon  Petit  (4)  einen  Fall  mit 
mikroskopii^chem  und  bakteriologischem  Befunde  mittheilt.  Es  bestand 
höchst  wahrscheinlich  eine  Mikrokokkenthrombose  der  Aderhaut. 
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XIV.  Varia. 

L  Sulz  er,  D.,    De  l^anite  de  mesare  de    Tacuite  visaeile.     Anoales  d'Ocu- 
liBtique,  CXXVI.  6.  p.  455—465. 

2.  Remy,  A.,  DiploBCope.    Recoeii  d'Ophtalmologie,  No.  7.    p.  885—892. 

3.  Bourgeois,  A.,  Blessares  ocalaires  par  les  iunettes  de  travail.     Recueil 

d'OphUlmologie,  No.  10.  p.  591—593. 

4.  Derselbe,     Quelques     expertises     radiographiques     a    propos     de     corps 

etrangers  de  Toeil  et  de  Porbite.     Aonales  d^Oculistique,    CXXVI,    5. 
p.  860—368. 

5.  Fromaget,  C,  Anesthesie  generale  par  le  chlorare  d'ethjle  en  oculistique. 

Ibidem,  3.  p.  186—200. 

6.  Brunschvig,  Anesthesie   dans  Texenteration  du  globe  oculaire.     Ibidem 

4.  p.  274—277. 

7.  Domec,  Du  monlage  de  ia  cavite  orbitaire  au  moyen  de  la  paraffine  en 

vue    de    la    prothese    oculaire.      Clinique    Ophtalmologique,     No.    22. 
p.  337-339. 

Sulzer  (1)  macht  einen  ziemlich  gekünstelten  Versuch,  bei  der 
Sehschärfenbestimmung  die  Brüche  zu  vermeiden;  d.  h.  anstatt  V  in 
Bruchtheilen  der  normalen  Sehschärfe  ivie  bisher  auszudrücken,  sucht 
er  als  Einheit  eine  weit  geringere  Sehschärfe  einzuführen.  Er  schlägt 
als  Einheit  diejenige  Sehschärfe  vor,  bei  der  das  Minimum  separabile 
gleich  einem  Centesimalgrad  (gleich  54  Minuten)  ist,  d.  h.  wo  das 
Xetzhautbild  die  ganze  Fovea  deckt.  Diese  Sehschärfe  entspricht  etwa 
^  IQ  der  bisherigen  Normalsehschärfe.  Es  will  uns  scheinen,  als  ob, 
wenn  irgendwo,  so  sicherlich  bei  der  Herabsetzung  einer  Function  unter 
ihren  normalen  Werth,  Brüche  als  Maass  am  Platze  sind.  Man  kann 
an  dem  als  normal  angesehenen  Werthe  etwas  auszusetzen  haben;  das 
mag  eventuell  zugegeben  werden.  Das  Bestreben,  auch  in  diesem 
speziellen  Falle  k  tout  prix  Brüche  vermeiden  zu  wollen,  erscheint  uns 
aber  verwerflich. 

Remy  (2)  giebt  unter  dem  Namen  „Diploskop"  ein  kleines 
Instrument  an,  das  auf  dem  Prinzip  der  binokularen  Fusion  disparater 
Netzhautbildor  zu  einem  Sammelbild  beruht  und  an  den  Burchardt'schen 
Apparat  zur  Entlarvung  der  Simulanten  erinnert.  Es  dient  demselben 
Zwecke    und  auch  zur  orthoptischen  Verbesserung  des  Binokularsehens. 

Bourgeois  (3)  hat  in  2  Fällen  trotz  Schutzbrillen  Fremdkörper- 
verletzung des  Auges  beobachtet:  freilich  bestand  nur  in  dem  einen 
Falle  die  Schutzbrille  ganz  aus  Drahtgitter.  Ein  dagegenfliegender 
Stein  sprengte  vom  Metallrande  ein  Stückchen  Kupfer  ab.  Dasselbe 
drang  ins  Auge.  In  dem  andern  Falle  bestand  die  Schutzbrille  unzweck- 
mässiger Weise  theil weise  aus  Glas,  das  durch  ein  Metallstück  zersplittert 
wurde  und  die  Hornhaut  zerschnitt. 

Derselbe  Autor  (4)  herichtet  über  7  Fälle  von  Fremdkörpern 
(Schrotkörnern  oder  Metallsplittern),  deren  Sitz  (fünfmal  in  der  Augen- 
höhle und  zweimal  im  Augapfel  selbst)  durch  die  Radiographie  nach- 
gewiesen wurde.  Verfasser  benutzt  als  Merkzeichen  zwei  Schrotkörner, 
wovon  das  eine  über  dem  oberen,  das  andere  über  dem  unteren  Augen- 
liöhlenrand  auf  die  Haut  aufgeklebt  wird.  Er  macht  meistens  nur 
eine  Profil  aufnähme,  indem  er  die  Seite  des  verletzten  Auges  auf  die 
Platte   legt. 

11* 
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Fromaget  (5)  und  Brunschvig  (6)  empfehlen  das  Chloraethyi 
bezw.  das  Bromaethyl  zur  Narkose  bei  gewissen  kurzdauernden  augen- 
ärztlichen Operationen.  Namentlich  Fromaget  batjeneserstereNarcoticum 
schon  ziemlich  häufig  (in  100  Fällen)  erprobt  und  ist  sehr  zufrieden 
damit,  weil  es  keine  Bxcitation  erzeugt,  ungemein  selten  Erbrechen 
hervorruft,  selbst  wenn  es  bei  vollem  Magen  verabreicht  wird,  endlich 
weil  das  Erwachen  dabei  so  schnell  erfolgt.  Besonders  bei  Schiel- 
operationen von  Kindern  hat  es  ihm  yorzügliche  Dienste  erwiesen.  Da 
die  Kinder  sofort  völlig  erwachen,  so  kann  man  den  Effect  des 
chirurgischen  Eingriffs  sofort  controlliren  und  sofort  in  neuer  Narcose 
verstärken  oder  vermindern. 

Fromaget  benutzt  keine  besondere  Maske,  sondern  ein  düten- 
förmig  zusammengerolltes  Taschentuch,  das  aussen  mit  Papier  umwickelt 
wird,  um  es  undurchlässig  zu  machen.  Innen  wird  ein  Stückchen  Watte 
in  die  Spitze  der  Düte  gethan  und  2 — 3 — 5  ccm  Chloraethyi  auf  die 
Watte  pulverisirt. 

Brunschvig  rühmt  sehr  das  Bromaethyl  für  kurze  Operationen. 
Er  wendet  es  namentlich  bei  der  Exenteration  an.  Es  sei  nur  brauch- 
bar bei  Eingriffen,  die  eine  Minute  kaum  überschreiten.  Dann  aber 
sei  es  vorzüglich. 

Domec  (7)  endlich  räth  zur  Anwendung  von  geschmolzenem 
Paraffin  für  die  Herstellung  von  Abgüssen  der  Augenhöhle  behufs 
Verfertigung  von  Prothesen  (z.  B.  nach  der  Exenteration)  und  auch 
zur  Bestimmung  der  Form  von  einfachen  künstlichen  Augen  in  schwierigen 
Fällen.  Nach  Cocainisirung  wird  die  Augenhöhle  mit  halb  in  Er- 
starrung begriffenem,  geschmolzenem  Paraffin  gefüllt;  die  Augenlider 
streifen  dann  selbst  von  der  Vorderfläche  das  überflüssige  Paraffin  ab 
und  geben  dieser  Fläche  die  richtige  Form. 


IL 
Berieht  Aber  die  polnische  Litteratur. 

(IL  Semester  1901.) 

Von 

Dr.  V.  KAMOCKI 

In  Warschau. 

I.   Allgemeines. 

Feinste! n,  L.,  Die  Ursachen  der  Blindheit  iu  UDBerm  Lande.    Denkschr.  d. 
Warsch.  Ges.  der  Aerzte.     BJ.  98,  S.  127. 

Feinstein  hat  während  seiner  Thätigkeit  als  Leiter  einer  mobilen 
oculistischen  Abtheilung  113  Blindheitsfälle,  worunter  nur  13  bei 
Juden,  beobachtet.  Der  Aetiologie  nach  gestaltet  sich  die  Statistik 
folgendermassen:   Angeborene  Blindheit  9  Fälle,  Folgen  der  Kurzsichtig- 
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kcit    9,    Retinitis  pigmentosa    9,    Sehnervenatrophie    26,   Glaucom   17, 
Trauma  4,  Hornhautgeschwüre  39. 

Merkwürdigerweise  hat  Verf.  keinen  Fall  von  Blindheit  in  Folge 
\on  Trachom  beobachtet  und  spricht  die  etwas  befremdende  Meinung 
aus,  dass  das  Trachom  überhaupt  nur  selten  zur  völligen  Blindheit 
führen  kann. 

II.  Physiologie. 

Karopatwinski,  A.,  Noch  einige  Worte  über  die  angebliche  Gestalt  der 
HimmelswölbaDg,  sowie  über  die  angebliche  Vergrösserang  der  Diameter 
des  Mondes  und  der  Steroe  am  Horizont.  Post^p  Okulistyczny. 
November.     S.  397. 

Noiszewski,  K.,  Die  UntersuchuDg  der  differentiollen  and  integralen  Seh- 
schärfe.   Postep  Okulistyczny.     September.     S.  329. 

Derselbe,  Ein  die  Genaaigkeit  des  Zielens  der  Schützen  kontrollirender 
Apparat.     Post^p  Okulistyczny.     November.     S.  395. 

Piltz,  J.,  Ein  Beitrag  zu  den  Untersuchungen  über  den  centralen  Verlauf 
der  Nn.  oculomotorii.     Gazeta  Lekarska.     No.  90.     S.  998. 

Kuropatwinski  behauptet,  dass  das  Himmelsgewölbe  von  uns 
thatsächlich  gesehen  wird,  weil  unser  Auge  die  Lichtstrahlen  empfindet, 
welche  durch  die  der  Erdkugel  concentrische  atmosphärische  Schicht 
reflectirt  werden;  diese  Schicht  hat  eine  kuglige  Gestalt,  und  deshalb 
erbalten  wir  den  Eindruck  einer  für  uns  sichtbaren  Halbkugel.  Der 
Beleuchtungsunterschied,  sowie  die  Gegenwart  von  Zwischenobjecten 
zwischen  dem  beobachtenden  Auge  und  dem  Monde  oder  einem  Sterne 
am  Horizonte  ist  die  Ursache,  dass  sie  uns  grösser  als  am  Zenith 
erscheinen,  da  bei  derselben  Sehwinkelgrösse  die  Entfernung  grösser  zu 
sein  scheint. 

Noiszewski  protestirt  gegen  die  Bezeichnung  der  Sehschärfe  als 
Function  des  Sehwinkels,  da  es  kein  constantes  Verhältniss  zwischen 
der  allein  massgebenden  Grösse  des  Netzhautbildes  und  derjenigen 
des  Sehwinkels  giebt.  Als  normale  Sehschärfe  bezeichnet  N.  diejenige, 
welche  dem  geprüften  Auge  1  qmm  grosse,  schwarze,  durch  gleich 
grosse,  weisse  Zwischenfelder  getrennte  Quadrate  in  der  Entfernung  von 
3  m  zu  unterscheiden  gestattet. 

Piltz  stellte  seine  Untersuchungen  an  16  Kaninchen  und  6  Hunden 
an.  Nach  Schädelöffnung  wurden  zunächst  mittelst  schwacher  Inductions- 
ströme  die  oculomotorischen  Centra  ausfindig  gemacht  und  alsdann 
excidirt.  Nach  2 — 3  Wochen  wurden  die  Versuchsthiere  getödtet  und 
(leren  Gehirne  nach  Marchi  gefärbt,  um  durch  die  mikroskopische 
Untersuchung  der  secundären  Entartungsbahnen  über  deren  Verlauf 
einen  Ueberblick  zu  gewinnen. 

Von  den  in  der  Hirnrinde  rles  Hundes  gefundenen  4  oculomotorischen 
Centren,  und  zwar  dem  frontalen,  parietalen,  occipitalen  und  temporalen, 
beracksichtigten  P.'a  Untersuchungen  nur  die  beiden  ersten. 

I.  Nach  Excision  des  frontalen  oculomotorischen  Centruras  fand 
P.  secundäre  Entartung  in  folgenden  Hirntheilen:  in  den  benachbarten 
Hirnganglien,  der  Commissura  magna,  Capsula  interna,  Laminae  medul- 
läres globi  pallidi,  Stratum  intermedium  tegmenti  und  der  inneren  Hälfte 
von  Pes  pedunculi.     Auf  Durchschnitten  der  vorderen  Vierhügel  gehen 
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vom  Pes  pedunculi  degenerirte  Fasern  aus,  welche  die  Subst.  Soemmeringii 
passiren  und   in  der  Richtung  der  Oculomotoriuskenae  sich  begeben. 

II.  Nach  ausgiebiger  Excision  des  parietalen  Rindencentrums  werden 
degenerirte  Fasern  in  dem  Cingulum  in  der  grauen  Substanz  der 
Wölbung  des  Ventricuius  lateralis,  der  Commissura  magna,  den  sym- 
metrischen Ganglien  der  anderen  lUmhälfte,  der  Capsula  interna  und 
Sehhügel  derselben  Seite,  Luys'schen  Körper  und  der  äusseren  Hälfte 
von  Pes  pedunculi  gefunden.  Die  Hauptmasse  der  Fasern  begiebt  sich 
nach  der  tiefen  Schicht  der  weissen  Substanz.  Ausserdem  steht  die 
Hirnrinde  mit  den  Vierhügeln  durch  die  Capsula  interna  in  unmittel- 
barem Zusammenhange. 

III.  Bindehaut. 

Strzeminski,  J.,  lieber  die  durch  eine  der  Geburt  vorausgehende  Infection 
verursachte  Bindehautentzündung  der  Neugeborenen.  Post^p  Oka- 
listjcznj.     September.     S.  335. 

Strzeminski  beobachtete  4  Stunden  nach  einer  normalen  Geburt, 
ohne  vorzeitige  Blasenberstung,  eine  Blennorrhoea  neonatorum  auf  der 
Höhe  der  Ent Wickelung.  Mikroskopische  Untersuchung  des  Conjunctival- 
sekretes  des  Kindes  und  des  Scheidensekretes  der  Mutter  ergab  die 
Gegenwart  zahlreicher  Gonokokken.  Verf.  nimmt  an,  dass  unter 
Umständen  die  Infection  des  Auges  des  Foetus  durch  unversehrte 
Fötalmembranen  und  Fötulwasser  erfolgen  kann. 

IV.  Hornhaut. 

Endelmann,  L.,  Ueber  hyaline  Hornhaatentartang.  Gazeta  Lekarska. 
No.  340.  836. 

Feinstein,  L.,  Ein  in  Bezug  auf  die  Therapie  merkwürdiger  Fall  von  Horn- 
hauttrauma.    PostQp.  Okulistyczny.     Dezember.     8.  444. 

Stasinski,  J.,  Einige  Worte  über  die  Behandlung  des  sogen.  Ulcus  corneae 
serpens.     Nowiny  Lekarskie.     No.  3.     S.  158. 

Endelmann  unsersuchte  mikroskopisch  die  staphylomatös  entartete 
Hornhaut  eines  wegen  Secundärglaucom  enucleirten  Auges;  das  Narben- 
gewebe enthielt  eine  Menge  stark  lichtbrechender  Kügelchen,  Körner 
und  Schollen,  welche  durch  ihre  gelbe,  an  altes  Messing  erinnernde 
Farbe  auffielen.  Membr.  Bowmani  war  auf  grösserer  Strecke  zerfallen  und 
ihre  Reste  von  Fremdkörperriesenzellen  umgeben.  Die  erwähnten  gelben 
Massen  färbten  sich  auffallend  grell  mit  Carbol-Fuchsin;  die  übrigen  als 
characteristisch  für  Hyalin  angegebeneu  Reactionen,  wie  etwa  van  Gieson's 
Färbung,  waren  zum  Theil  weniger  deutlich,  zum  Theil  negativ.  Die 
hyalinen  Massen  entstehen  in  dem  der  massenhaften  Transsudation  zu 
Folge  der  Nekrobiose  anheimfallenden  neugebildeten  Gewebe.  Die  neueren 
Arbeiten  auf  dem  bezüglichen  Gebiete  werden  eingehend  besprochen. 

Fe  in  st  ein  beobachtete  einen  Fall  von  Schwarzfärbung  der  Horn- 
haut nach  Stahlfederstich ;  Abrasion  der  Hornhaut  mit  einer  Fremdkörper- 
nadel blieb  ohne  Erfolg  und  wurde  selbst  von  einer  Steigerung  der 
Reizung  und  Eiteransammlung  in  der  Vorderkammer  gefolgt.  Nach  Ab- 
tragung der  oberflächlichen  Schichten  des  Hornhautparenchyms  versuchte 
Verf.  die  Tinte  abzuwaschen,  resp.  abzuwischen;  in  den  folgenden  Tagen 
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erfolgte  jedoch  eine  spontane  Aufhellung  der  Hornhaut  und  reizlose  Xer- 
narbung  mit  Zurück iassung  einer  oberflächlichen  Trübung. 

Stasinski's  Behandlung  von  Ulcus  serpeus  beruht  auf  1.  subcon- 
junctiTaien  Einspritzungen  grösserer  Mengen  (l  ccm)  einer  5proc.  Koch- 
salzlösung; 2.  Auskratzung  des  Geschwürgrundes  mit  scharfem  Löffel  und 
3.   energischer  Einreibung  Yon  Airol  in  Pulverform. 

V.   Netzhaut. 

Wicherkiew icz,  B.,  Bemerkungen  über  die  Aetiologie  der  NetzhaatablöstiDg. 
Post^p.  Okulistyczny.     November  u.  Dezember.     S.  400  cu  425. 

Wicherkiewicz  bespricht  verschiedene  Theorien  der  Netzhaut- 
ablösung, wobei  er  die  Leber-Nordenson^sche  als  die  am  meisten  zu- 
treffende bezeichnet;  allein  vermag  auch  diese  Theorie  nach  W/s  sta- 
tistischer Zusammenstellung  25pCt.  der  sämtlichen  Fälle  nicht  zu  erklären. 

In  einer  bedeutenden  Reihe  von  Fällen  soll  eine  trophische  Neu- 
rose, gelegentlich  traumatischen  Ui*sprungs,  zu  Grunde  liegen;  durch  die- 
selbe kann  ein  vermehrter  Abfluss  der  intraocularen  Flüssigkeit  oder 
eine  verminderte  Absonderung  derselben  verursacht  werden,  wodurch 
eine  Herabsetzung  des  Augenbinnendruckes  und  Ansammlung  von  retro- 
retinalem  Transsudat  zu  Stande  kommen  kann. 

Die  erwähnte  trophische  Neurose  kann  ferner  auf  sympathischem 
Wege  dem  anderen  Auge  übermittelt  werden,  auf  diese  Weise  soll  nämlich 
nach  W.  die  Netzhautablösung  in  dem  zweiten  Auge  verursacht  werden, 
wenn  dasselbe  beträchtlich  später  erblindet  und  wenn  es  zur  Netzhaut- 
ablösung überhaupt  weniger  als  das  erstbetroffene  disponirt  war.  Eine 
besondere  Stütze  für  seine  Auffassung  erblickt  W.  in  Fällen,  wo  trotz 
absoluter  Schonung  des  Auges  und  aller  möglichen  Vorsichtsmassregeln 
die  Netzhautablösung  auch  am  zweiten  Auge  zu  Stande  kommt. 

Dieser  sympathische  Einfluss  kann  entweder  von  einem  mit  Netz- 
hautablösung behafteten  oder  einer  anderen  Erkrankung  anheimgefallenen 
Auge  (wie  etwa  Iridochorioiditis  durch  Trauma,  Fremdkörpergegenwart  oder 
Geschwulstbildung)  ausgeübt  werden.  Der  Netzhautablösung  vorausgehende 
lästige  Photopsien  und  GesichtshallucinationenscheinenW.  den  sympathischen 
Ursprung  derselben  besonders  wahrscheinlich  zu  machen. 

In  Netzhautablösungsfällen  durch  Geschwulstbildung  in  der  Ader- 
haut nimmt  W.  chemische  Alterationen  des  Glaskörpers  als  primären 
Factor  an.  In  gewissen  Fällen  kann  die  Netzhautablösung  durch  con- 
globirte  Aderhauttuberkel  verursacht  werden;  diese  Fälle  sind  einer 
Heilung  fähig  bei  Heilung  des  Grundleidens. 

VI.    Orbita  und  Nebenhöhlen. 

Bar^cz,  A.,  Ein  Fall  von;Mucocele  des  Siebbeinlabyrinthes  mit  Veränderungen 
in  der  Augenhöhle.    PrzegM  Lekarski.     No.  27.    S.  371. 

Wicherkiewicz,  B.,  Exenteratio  bulbi.  Indicationen  und  Ausführung. 
Przegl^d  Lekarski.     No.  40.     S.  549.     (Enthält  nur  Bekanntes.) 

Bar^cz^s  Patient  hatte  eine  Dislocation  des  rechten  Augapfels 
nach  vorne  und  aussen,  massiges  Thränon  und  Bindehautröthunfy  im 
inneren  Augenwinkel  aufzuweisen.  Keine  spontane  Diplopie;  bei  farbigem 
Glase  und  äusserst  peripherer  Stellung  der  Kerze   gleielmamigo  Doppel- 
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bilder  nach  oben  und  aussen.  V  =  ^^'g.  An  der  inneren  Orbital- 
wandung eine  ovale,  bohnengrosse,  glatte,  elastische,  beim  Drucke  leicht 
schmerzende  Geschwulst.  Beträchtliche  Schiefateilung  des  knöchernen 
und  knorpeligen  Septums  der  Nase  und  Auftreibung  c^ev  unteren  Fläche 
der  mittleren  Nasenmuschel.  Die  Undurchgängigkeit  der  entsprechenden 
Nasenseite  verursachte  keine  subjectiven  Beschwerden.  Bei  Betastung 
der  Geschwulst  von  der  Nasenhöhle  aus  mit  einer  gewöhnlichen  Sonde 
und  stärkerem  Druck  mit  derselben  erfolgte  eine  Perforation  der 
Geschwulstwandung,  wobei  in  der  Einstich  Öffnung  ein  Tropfen  trüber, 
grauer  Flüssigkeit  erschien. 

In  den  darauf  folgenden  Tagen  entleerte  sich  durch  die  Nase 
beim  Schnauben  mehrfach  eine  grössere  l^enge  von  Sekret,  was  zur 
spontanen  Heilung  und  Rückbildung  der  Geschwulst  führte.  Es  kam 
doch  zu  einer  Druckatrophie  der  Lamina  papyracea  des  Siebbeins,  was 
eine  Ausstülpung  der  inneren  Orbitalwandung  beim  Schnauben  verursachte 
(Pneumocele).  B.  ist  ein  Anhänger  der  von  Avellis  aufgestellten  Theorie 
von  der  Entstehung   der  Mucocele    aus    vorexistirenden    Knochencysten. 

VII.   Augenleiden   bei  Allgemeinerkrankungen. 

BrudzewskijK.,  Retiobiilbäre  Icukaemische Geschwülste.  Post^p  okulistyczny. 

Juli.     S.  255. 
Majewski,  K.,    Einige  Fälle    von  Geistesstörungen    nach    Stoarextraktioneo 

Post^^p  Okulistyczny.     August.     S.  296. 
Strzeminski,    J.,     Seltene    Augencomplicationen     von    Parotitis.      Post^p 

Okulistyczny.     October.     S.  363. 
Wicherkiewicz,  B.,    Trauma    als   unmittelbare  Ursache  von  sarkomatösen 

Geschwülsten   des  Schorganes.     Post^p  Okulistyczny.     August  u.  Sept. 

S.  287  u.  340. 

Brudzewski  hat  bei  einem  6jährigen  Knaben  beiderseitigen 
hochgradigen  Exophthalmus  und  Keratomalacie  am  linken  Auge  beob- 
achtet; die  durchsichtige  Hornhaut  des  rechten  Auges  gestattete  die 
ophthalmoskopische  Untersuchung,  welche  Sehnerven-  und  Netzhautödem, 
Gefässer  Weiterung,  minimale  Netzhautatrophie,  sowie  im  temporalen 
Abschnitte  einen  grauen  Reflex  und  Faltenbildung  in  der  Netzhaut 
erwies.  Am  Rande  der  Augenhöhle  waren  beiderseits  zahlreiche  elastische, 
bohnengrosse,  flache  Geschwülste  wahrzunehmen,  welche  mit  dem  Orbital- 
rande verwachsen  waren  und  in  die  Tiefe  der  Augenhöhle  reichten; 
eine  besondere  Erwähnung  verdienen  zwei  symmetrische,  an  der  Stelle 
der  Thänendrüsen  auftretende  grössere  Geschwülste.  Die  hochgradigste 
Ematiatiou  des  Kindes,  auffallende  Blässe  der  Haut,  sowie  Milz-  und 
Lymphdrüsenschwellung  machten  eine  Blutkrankheit  wahrscheinlich, 
welche  durch  die  Blutuntersuchung  als  Leukaemia  lympathica  festgestellt 
wurde.  Das  Verhältniss  der  farblosen  Blutkörper  zu  den  rothen  war 
wie  1:5:  Hämoglobingehalt  21  pCt.  (Fleisch  1);  unter  den  farblosen 
Blutkörperchen  waren  94  pCt.  Lymphocyten,  5,3  pCt.  Neutrophilocyten, 
ferner  spärliche  Myelocyten  und   kernhaltige  Erythrocyten. 

Das  Kind  starb  bald  nach  der  ersten  Untersuchung;  den  am 
meisten  hervorragenden  und  merkwürdigsten  Befund  bot  der  Uvealtractus 
des  rechten  Auges  dar,  welcher  nicht  nur  eine  massenhafte,  die  Structur 
der  Aderhaut  vollständig  auflösende  leukaemische  Infiltration  aufzuweisen 
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hatte,  sondern  sogar  In  der  Nähe  des  Sehnerven  einen  wirklichen 
heteroplastiscben  Tuquor  bildete,  dessen  Durcbqi^sser  etwa  15  mm  betrug. 

Die  erwähnte  leukocytische  Infiltration  breitete  sich  auf  die 
tieferen  Skleralschichten  aus,  sowie  durch  die  Vermittelung  der  den 
hinteren  Bulbusabschnitt  perforirenden  Gefässe,  welche  gleichsam  mit 
einer  Scheide  versehen  waren,  auf  den  Tenon 'sehen  Raum  und  sogar 
auf  die  Scheiden  der  äusseren  Augenmuskel  und  auf  diese  Muskeln 
selbst. 

Einer  ähnlichen  hochgradigen  lymphocytischen  Infiltration  fielen 
auch  beide  Thränendrüsen  anheim,  indem  das  eigentliche  Drüsen gewebe 
in  den  peripheren  Partien  beinahe  völlig  zu  Grunde  gegangen  war. 
Die  orbitalen  Geschwülste  schliesslich  boten  eine  typische  Lymphom- 
strictur  dar. 

Majewski  berichtet  über  9  in  der  E^rakauer  Augenklinik  be- 
obachtete Fälle  von  Geistesstörungen  nach  Staarextraction ;  zwei  von 
denselben  waren  wohl  auf  eine  Atropinintoxication  zurückzuführen  und 
traten  nach  Sistirung  von  Atropineinträufelung  zurück.  In  einem  Falle 
trat  dagegen  eine  postoperative  Psychose  mit  dem  Character  eines  Ver- 
folgungswahnes auf.  ohne  dass  Atropin-  oder  Alkoholmissbrauch  zu 
beschuldigen  wären.  Aehnlich  in  dem  vierten  Falle,  wo  der  Operutions- 
verlauf  am  zweiten  Auge  ungestört  war. 

Strzeminski  hat  einen  Fall  von  subcoujunctivalem  Abscess  be- 
obachtet, der  2  Tage  dem  Ausbruch  einer  Parotitis  vorausging.  In 
einem  anderen  Falle  trat  während  des  Rückganges  der  Parotitisentzündung 
eine  acute  einseitige  retrobulbäre  Neuritis  auf,  welche  bei  diaphoretischer 
Behandlung  sowie  Jodkalium  und  Strychninauwendung  geheilt  wurde 
mit  Zurückbleiben  von  Blässe  der  Temporalhälfte  der  Sehnervenseheibe. 

Wicherkiewicz  bespricht  die  bezüglichen  Anschauungen  von 
Fuchs,  Leber,  Krahnstöver,  Panas  u.  A.  und  theilt  3  Fälle  aus 
seiner  Praxis  mit.  Im  ersten  Falle  entstand  bei  einem  6jährigen 
Knaben  1  Woche  nach  einem  Faustschlag  gegen  das  rechte  Auge  eine 
unter  entzündliehen  Erscheinungen  auftretende  Orbitalgeschwulst,  welche 
zunächst  eine  partielle  Exstirpation,  schliesslich  aber  eine  Orbital- 
exenteration gefordert  hat.  Dabei  traten  an  der  Haut  zahlreiche  hanf- 
kom-  und  bohnengrosse  Geschwülste  auf  (darunter  eine  von  Nussgrösse), 
welche  im  Centrum  Eiter,  an  der  Peripherie  eine  sarkomatöse  Structur 
darboten.  Nach  der  Exenteration  sollen  auch  die  Hautgeschwülste 
sich  freiwillig  zurückgebildet  haben  (wofür  Verfasser  keine  Erklärung 
anzugeben  vermag).  Die  mikroskopische  Untersuchung  der  exstirpirten 
Geschwulst  ergab  ein  Rundzellensarkom. 

Im  zweiten  Falle  erlitt  ein  6  monatliches  Kind  bei  einem  Sturz 
vom  Stuhl  eine  Contusion  unterhalb  des  Auges,  worauf  Schwellung  der 
betreffenden  Gegend  und  Blutsuggilation  erfolgte.  Nach  5  Wochen 
erfolgte  ein  zweiter  Schlag  an  derselben  Stelle,  welcher  eine  grosse 
schmerzliche  Schwellung  des  Unterlides  und  der  Regio  zygomatica  zur 
Folge  hatte.  Die  6  Wochen  nach  dem  letzten  Trauma  vorgenommene 
Operation  ergab  einen  Knochenbruch  an  dem  Orbitalraude,  Haematom 
und  maligne  Geschwulstbildung  am  Unterlid.  (Näheros  über  die  mikro- 
skopische Beschaffenheit  der  Neubildung  wird  leider  nicht  mitgetheilt.   Ref.) 
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Weitere  BeobachtuDg  des  Falles  zeigte  ein  Uebergreifen  der  Geschwulst- 
bildung auf  den  Oberkiefer  und  Hineindringen  in  die  Schädelhöhle. 

Im  dritten  Falle  kamen  bald  nach  einem  Sturz  aus  der  Wiege 
bei  einem  3jährigen  Kinde  symmetrische,  erbsengrosse  Geschwülste 
oberhalb  der  Jochbeine  zum  Vorschein,  welche  beständig  an  Grösse 
zunahmen  und  nach  einigen  Wochen  etwa  apfelsinen grosse  Tumoren  an 
beiden  Schläfen  darstellten.  Aehnliche  hühnereigrosse,  elastische,  nicht 
fluctuirende  Geschwülste  waren  auch  am  Hinterhaupt,  Protuberantia 
occipitalis  und  am  linken  Scheitelbein  wahrzunehmen.  Verfassere 
Diagnose  lautete  auf  eine  maligne,  von  dem  Schädelperiost  ausgehend- 
Geschwulstbildung.  Keine  Operation  und  keine  mikroskopische  Unters 
suchung. 


Therapeutische  Umschau. 


Darier:  Das  neue  Mydriaticum,  Methylatropiniumbromid,  ein 
Ersatzmittel  für  Homatropin  und  Euphthahnin.  (Die  ophthal- 
mologische Klinik.  No.  24.  1902.) 
Darier  berichtet  über  seine  Erfahrungen  mit  dem  von  Vaubel 
bekannt  gegebenen  neuen  Atropinsalz.  Dieses  Präparat  wirkt  bedeutend 
schwächer  als  das  schwefelsaure  Atropin  und  sicherer  als  Homatropin, 
Yor  welch  letzterem  es  noch  den  Vorzug  grösserer  Billigkeit  hat.  Nach 
Anwendung  eines  Tropfens  einer  ^/j  proc.  Lösung,  am  besten  zusammen 
mit  Cocain  (Atropin.  methylobromat.  0,05,  Cocain,  hydrochlor.  0,1, 
Aquae  10,0)  tritt  in  35 — 50  Minuten  maximale  Pupillenerweiterung  ein 
ohne  wesentliche  Beeinträchtigung  der  Accommodation.  Zwei  Tropfen 
einer  1  proc.  Lösung  bewirken  in  30 — 45  Minuten  maximale  Mydriasis, 
ungefähr  nach  einer  Stunde  Accommodationslähmung.  Nach  12  Stunden 
klingt  die  Mydriasis  ab,  die  Accommodationslähmung  ist  bereits  am 
nächsten  Tag  verschwunden,  nach  48  Stunden  hat  die  Pupille  wieder 
ihre  normale  Weite.  Durch  wiederholte  grössere  Dosen  (1 — 2  proc.) 
lässt  sich  die  volle  Wirkung  des  alten  Atropins  erzielen.  Eserin  hebt 
die  Wirkung  des  Methylatropiniumbromids  auf. 

W^olffberg:    Eserinöl,    Atrabilin    und    Dionin    gegen    Glaucora. 

(Wochenschr.  f.  Ther.  u.  Hyg.  des  Auges.  Januar  1903.) 
Trotz  der  gegensätz^chen  W^irkung  von  Atrabilin  und  Dionin  am 
normalen  Auge  (Anämie  und  Hyperämie)  wirken  beide  Mittel  bei  der- 
selben Krankheit,  dem  Glaucom,  günstig.  Denn  einerseits  kann  sich 
das,  was  wir  kurzweg  als  Glaucom  bezeichnen,  einander  höchst  un- 
ähnlich sehen,  andererseits  befinden  sich  die  beiden  Mittel  zwei  Kardinal- 
symptonien  des  Glaucoms  gegenüber,  nämlich  der  Pupillenerweiterung 
und  der  Druckerhöhung,  durchaus  nicht  in  so  gegensätzlichem  Wirken 
wie  sonst.  Dionin  verengt  die  Pupille  und  setzt  die  Spannung  leicht 
herab,  während  Atrabilin  wenigstens  keine  mydriatische  W^irkung  hat 
und    keine    Druckerhöhung    erzeugt.     Beim    hämorrhagischen    Glaucom 
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empfiehlt  W.  das  Dionin,  das  die  Eserinwirkung  unterstützt  und  direct 
analgetisch  wirkt.  Bei  dem  acuten  Gl  au  com  ohne  hämorrhagischen 
Character,  wenn  die  Operation  verweigert  wird,  sah  Verf.  erheblichen 
Nutzen  Yon  Atrabilin,  indem  es  sichtlich  die  Eserin-  resp.  Pilokarpin- 
wirknng  unterstützte.  Zum  Schluss  bestätigt  W.  die  von  Tersou  ge- 
rühmten guten  Erfolge  von  Eserin  in  öliger  Lösung. 

Sucker:    Ist  die  Operation  des  Stares  durch  Depression  eine  zu 

rechtfertigende  Operation?  (Die  ophthalmol.  Klinik.  1903.  No.  1.) 
Verf.  empfiehlt  die  alte  Methode  der  „operativen  Luxation^  bei 
Geisteskranken,  Epileptikern,  Hämophilen,  Irisschlottern,  Glaskörper- 
verfiüssigung,  Altersschwäche,  unheilbarer  Bronchitis  und  wenn  das 
andere  Auge  nach  Extraction  verloren  ging,  im  allgemeinen  also,  wo 
die  Extraction  contraindicirt  ist.  Merkwürdiger  Weise  gilt  dem  Verf. 
auch  „incurable  Blennorrhoe  des  Thränensacks''  als  Indication  zur 
Eeratonyxis.  Unter  den  heutigen  allgemeinen  Operationsregeln  der 
Asepsis  etc.  ausgeführt,  erwartet  S.  befriedigende  Erfolge  von  der  alten 
Methode.     Von   eigenen  Erfahrungeti  darüber  berichtet  er  leider  nichts. 

Hirschberg:  Ein  wichtiger  Punkt  bei  der  Operation  der  Weich- 
stare. (Centralbl.  f.  pract.  Augenheilk,  December  1902.) 
H.  macht  auf  die  Gefahr  aufmerksam,  die  bei  der  Operation  von 
Weirhstaren  hinter  der  Iris  liegen  bleibende  Linsenreste  durch  Druck- 
steigerung dem  Auge  bringen.  Zur  Vermeidung  dieses  Zustandes  warnt 
Verf.  vor  einem  zu  kleinen  Lanzenschnitt,  namentlich  bei  der  Fuk ala- 
schen Operation  und  räth,  wenn  doch  einmal  stärkere  Linsenreste  zurück- 
bleiben sollten,  nicht  eher  die  Discission  vorzunehmen,  als  bis  die 
Resorption  genügend  weit  vorgeschritten  ist  und  in  Ausnahmefällen 
lieber  nach  einiger  Zeit  noch  einen  zweiten  Lanzenschnitt  zur  voll- 
ständigen Entleerung  der  Linsenreste  nachzuschicken.  Ist  Druck- 
steigerung eingetreten,  so  ist  die  Iridectomie  oder  Sclerotoniie  angezeigt, 
da  ein  Extractionsversuch,  namentlich  bei  discindirten  Augen,  nur 
Glaskörpervorfall  bringen   würde. 

Maddox:  Note  sur  l'action  de  la  chaleur  älectrique  et  de  la 
Dionine  dans  les  affections  rhumatismales.  (La  clini([ue 
ophtalm.     No.   23.      1902.) 

Verf.  rühmt  als  wirksames  Mittel  bei  den  sog.  rheumatischen  Er- 
krankungen des  Auges,  wie  Iritis,  Iridocyclitis,  Episcleritis,  Neuralgieen, 
die  durch  Electricität  erzeugte  trockne  Wärme.  Der  electrische  Strom 
wird,  von  einer  gewöhnlichen  Lichtleitung  entnommen,  in  einer  Stärke 
von  0,5 — 0,7  Ampere  durch  einen  feinen  Metalldraht  geschickt,  der 
auf  einen  Flanellbausch  aufgewickelt  ist.  Bei  Entzündungen  des  üveal- 
tractus,  die  mit  Glaucom  verbunden  sind,  bediente  sich  M.  mit  gutem 
Erfolge  des  Dionins,  in  Verbindung  mit  dem  angegebenen  Verfahren. 
Bei  gewissen  Formen  gichtischer  oder  rheumatischer  Erkrankungen  der 
Cvea  verwendete  er  das  Adrenalin.  Verf.  vermisst  selbst  eine  strenge 
Indicationsstellung  für  dieses  Mittel,  hält  aber  im  allgemeineD  das 
Dionin  für  angezeigt,  wenn  Wärme  günstig  wirkt,  und  Adrenalin,  wenn 
Kälte  besser  vertragen  wird.  Dr.  Wagner. 
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Personalien  und  Taft(ssnac)irichten. 


Der  Nestor  der  österreichischen  Ophthalmologen,  Prof.  Dr.  Sie  11  wag 
Y.  CarioD,  feierte  am  28.  Januar  seinen  80.  Geburtstag.  Die  Redaction 
erlaubt  sich,  dem  hochyerdienten  Forscher  ihre  herzlichsten  Glückwünsche 
auszusprechen. 

Professor  v.  Michel -Berlin  wurde  zum  ordentlichen  Mitgliede  der 
wissenschaftlichen  Deputation  für  das  Medicinalwesen  ernannt. 

Für  das  Fach  der  Augenheilkunde  habilitirten  sich:  Dr.  Stock  in  Frei- 
burg i.  Br.y  Dr.  Monesi  in  Bologna,  Dr.  Stargardt  in  Kiel,  Dr.  Majewski 
in  Krakau. 

Seinen  langen  und  schweren  Leiden  erlag  Dr.  Panas,  Professor  em. 
der  Augenheilkunde  in  Paris.  In  einem  besonderen  Necrologe  werden  die 
Verdienste  dieses  hervorragenden  Gelehrten  gewürdigt  werden. 


Beriehtlgrung*. 

Im  Novemberheft  des  VII.  Bds.  dieser  Zeitschrift  bestreitet  Schanz 
in  seinem  Autoreferat  (Vortrag  auf  der  Naturforsch  er  Versammlung  in  Karls- 
bad), dass  er  die  Pathogenität  des  Gonokokkus  angezweifelt  habe.  Das 
sei  eine  unrichtige  Behauptung  von   mir. 

Zur  Charakterisirung  dieses  litterarischen  Verfahrens  sei  Folgendes 
angeführt: 

In  dem  Aufsatz  ^)  über  Blennorrhoea  neonatorum,  der  den  Ausgangs- 
punkt unserer  Discussion  gebildet  hat,  hat  Schanz  u.  a.  die  Sätze  ge- 
schrieben: „Bei  diesem  Sachverhalt  dürfen  Zweifel  an  der  aetiologischen 
Bedeutung  aller  dieser  Bacterien"  —  es  sind  das  alle  Conjunctivitis- 
erreger  —  „wohl  berechtigt  sein";  und  gleich  darauf,  nachdem  er  an- 
geführt hat,  für  den  Gonokokkus  besässen  wir  Impfversuche  am  Menschen, 
die  als  einwandsfrei  „gelten":  „Aber  solange  nicht  wahrscheinlich  gemacht 
werden  kann,  dass  das  Krankheitsbild,  das  derselbe  hervorruft,  für  ihn 
charakteristisch  ist,  werden  immer  Bedenken  an  seiner  aetiologischen  Be- 
deutung gerechtfertigt  sein."  Gegen  diese,  die  conjunctivale  —  nur  um 
diese  handelt  es  sich  —  Pathogenität  des  Gonokokkus  anzweifelnden  Aus- 
führungen habe  ich  dann  in  den  Elin.  Monatsbl.  (1902,  Januar)  Ein- 
spruch erhoben.  In  seiner  Antwort  hat  Schanz  sich  zu  diesen  seinen 
Zweifeln  bekannt,  sie  auch  später  noch  vertheidigt,  noch  in  Heft  5  des 
VII.  Bds.  dieser  Zeitschrift  damit,  dass  er  die  Beweiskraft  der  positiven 
Impfungen    auf    den  Menschen    zu  verkleinern   suchte:    es  seien  in  der 

0  Diese  Zeitschr.,  Bd.  5,  S.  440.     1901. 
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Bacteriologie  schon  manche  Beweise  zusammengefallen,  ausserdem  aber 
sei  es  ihm  nicht  möglich,  sich  durch  eigene  Versuche  Ton  der  ZuTcr- 
lässigkeit  dieser  Gonokokkenimpfungen  zu  überzeugen. 

Und  nach  alledem  wagt  es  Schanz  jetzt  abzustreiten,  dass  er  die 
«onjunctiyale  Pathogenität  des  Gonokokkus  angezweifelt  habe!  Er  wagt 
2U  behaupten,  man  schöbe  ihm  solche  Aussagen  nur  unter!    — 

Ich  will  hier  nur  noch  anführen,  dass  auch  E.  von  Hippel  (Aerztl. 
Mittheilungen  für  Baden,  1901,  Nö.  16)  unabhängig  von  mir  sich  eben- 
falls dagegen  gewendet  hat,  da«s  Schanz  die  aetiologische  Bedeutung 
<ies  Gonokokkus  für  die  Blennorrhoea  neonatorum  in  Frage  zieht. 

Obwohl  eine  unrichtige  Wiedergabe  fremder  Darstellungen  (z.  B. 
der  Arbeiten  von  Weeks,  Morax,  Krukenberg,  meiner  eigenen)  — 
auch  in  jenem  letzten  Vortrag  ist  z.  B.  die  Angabe  ganz  falsch,  ich  hätte 
im  Verlauf  der  Discussion  meinen  Standpunkt  aufgegeben  —  uns  in  den 
Schanz'schen  Auseinandersetzungen  nur  zu  oft  begegnet  ist,  werden 
doch  wohl  viele  es  nicht  für  möglich  gehalten  haben,  dass  er  jetzt  seine 
eigenen   Darlegungen  abstreitet. 

Davon  abgesehen  kann  man  damit  zufrieden  sein,  dass  Schanz 
«s  jetzt  abweist,  die  conjunctivale  Pathogenität  des  Gonokokkus  anzu- 
zweifeln. Denn  damit  ist  sein  gegen  die  conjunctivale  aetiologische  Be- 
deutung dieses  Keimes  gerichteter  Angriff,  der  den  Ausgang  und  Inhalt 
unserer  Discussion  darstellte,  in  welche  er  erst  nachträglich  (nach  dem 
Erscheinen  der  ürbahn 'sehen  Arbeit)  die  andere  Frage  der  Pseudogono- 
kokken  hineingezogen  hat,  als  definitiv  abgeschlagen  anzusehen. 

Axenfeld. 
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I. 
Zur  Operation  des  kompUzierten  Nachstars. 

Von 
Professor  KUHNT. 

Gelegentlich  der  Besprechung  der  Operationsweisen  des 
komplizierten  Nachstars  im  1.  Bande  dieser  Zeitschrift  habe  ich 
mehrmals  auf  jene  Quote  von  Fällen  mit  Verschluss  und  Ver- 
zerrung der  Pupille  nach  oben  an  den  Hornhautschnitt  hin- 
gewiesen, bei  denen  —  sei  es  infolge  von  starkem  Glaskörper- 
verinste bei  der  Extraktion,  sei  es  infolge  von  totaler  Verflüssigung 
im  Anschluss  an  die  überstandene,  langdauemde  Iridocyklitis  — 
weder  die  genügende  Durchtrennung  der  Iris-Kapselschwarten 
mit  der  Pince-ciseaux  de  Weck  er 's,  noch  die  Ausschneidung  eines 
grösseren  Stückes  aus  denselben  möglich  wird.  Der  bedeutende, 
oft  nahezu  totale  Zusammenfall  des  Augapfels  sofort  nach  dem 
Lanzenschnitte  gestattet  entweder  j^ar  nicht,  oder  nur  unzureichend 
und  unter  grösstem  Risiko  die  Einführung  der  Scheerenbranche, 
beziehungsweise  des  Blattes  der  Kneifzange  hinter  das  Nach- 
stardiaphragma.  Man  muss  sich  zuweilen  schon  glücklich 
schätzen,  wenn  man  die  der  vergeblich'  beantragten  Operation 
fast  immer  folgende  Uveitis  anterior  bekämpfen  und  den  Zustand 
wiedergewinnen  kann,  der  vor  dem  Eingriffe  bestand. 

Wenn  ich  mir  in  Folgendem  erlaube,  über  meine  Versuche 
zu  berichten,  die  ich  bei  solchen  unglücklichen  Individuen  an- 
zustellen Gelegenheit  hatte,  so  erfüllt  mich  keineswegs  der  Glaube, 
ein  für  alle  angedeuteten  Komplikationen  immer  und  sicher  zum 
Ziele  führendes  Verfahren  gefui^den  zu  haben.  Wohl  aber  hoffe 
ich,  dass  für  einen  Teil  jener  verzweifelten  Fälle  eine  Hülfe 
erwachsen  dürfte,  um  so  mehr,  als  der  zu  machende  Vorschlag 
eben  so  sehr  wegen  der  Leichtigkeit  der  Ausfuhrung,  wie  wegen' 
der  relativ  geringen  Gefährlichkeit  zur  Nachahmung  aneifern  dürften 
Zeitsehrin  f.  Augenheilkande.    Bd.  IX.    Heft  9.  12 
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Zur  Operation  des  komplizierten  Nachstars  darf  naturlich 
erst  geschritten  werden,  wenn  sich  das  Auge  so  grundlich  von 
der  Starausziehung  erholte,  dass  man  es  nach  Einlegung  des 
Lidhalters  mit  der  Pincette  fassen  und  ausgiebig  bewegen  kann, 
ohne  dass  eine  wesentliche  Ciliarinjektion  auftritt,  was  erfahrungs- 
gemäss  frühestens  nach  Ablauf  von  2  bis  3  Monaten  der  Fall 
zu  sein  pflegt. 

Das  Verfahren,  welches  sich  mir  bisher  ohne  Ausnahme 
trefflich  bewährte,  wird  unter  den  strengsten  antiseptischen  und 
aseptischen  Cautelen  in  folgender  Weise  exekutiert: 

I.  Akt.  Man  führt  ein  von  Grräfe'sches  Schmalmesser 
dort,  wo  das  untere  Hornhautdrittel  an  das  mittlere  grenzt,  im 
Bereiche  des  Corneoskleralfalzes  möglichst  schräg  in  die  vordere 
Kammer  und  durchstösst,  etwa  einen  Millimeter  vom  Ciliarrande, 


Fig.  1.  Fig.  2. 

das  Iriskapselschwarten- Diaphragma  so,  als  wenn  man  nach  dem 
Mittelpunkte  des  Bulbus  vordringen  wollte.  Nachdem  die  Messer- 
spitze etwa  Vj^ — 2  mm  weit  hinter  das  Diaphragma  gelangt  ist, 
wird  der  Messergriff  nach  hinten  gesenkt  und  die  Spitze  in 
gleicher  Ebene  bis  auf  eine  Entfernung  von  2  mm  zum  gegen- 
überliegenden Hornhautrande  geleitet.  Hier  durchstechen  wir 
die  Iriflkapselschwarten  von  hinten  nach  vorn  (vergl.  Fig.  1)  und 
bemühen  uns,  dieselben,  wofern  dies  ohne  jede  Dehnung  und 
Zerrung  möglich  ist,  mit  der  in  der  vorderen  Kammer  befindlichen 
Messerspitze  noch  eine  Strecke  weit  nach  oben  zu  einzuschneiden, 
um  nun  im  Corneoskleralfalze,  wiederum  möglichst  schräg,  zu 
contrapunktieren,     (Vgl.  Fig.  2.) 

II.  Akt.  Ohne  die  Contrapunktionswunde  wesentlieh  za 
vergrössern,  wird  das  Schmalmesser  möglichst  weit  vorgeschoben. 
Beim  sofortigen  Zurückziehen  drücke  man  die  Schneide  gleich* 
massig  und  sanft  in  der  Ponktionsstelle  an  und  vollbringe  hier, 
immer  genau  im  Corneoskleralfalze  verbleibend,  einen,  wenn 
»«igÄngig,  5—6  mm  langen  Schnitt  nach  oben.  (Vgl.  Fig.  3.) 
Erst  hierbei  pflegt  der  Humor  aqueus  abzufliessen. 
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III.  Akt.  Nunmehr  stelle  man  die  Schneide  des  Messers 
schräg  nach  vom  und  oben,  als  beabsichtige  man  einen  Hom- 
hautschnitt  mit  geringer  Lappenhöhe  anzulegen,  und  durclitrenne 
mit  2 — 3  sägenförmigen  Bewegungen  die  noch  vor  der  Klinge 
liegende  Nachstarmasse ,  was  zumeist  möglich  ist,  ohne  dass 
mehr  als  die  tiefsten  Comealamelien  im  Bereiche  des  Lappen- 
scheitels eingeschnitten  werden. 

Zieht  sich  der  aus  dem  Nachstar-Diaphragma  gelöste 
Lappen  nicht  sogleich  nach  unten  zurück,  so  drClcke  man  ihn 
beim  Herausziehen  des  Messers  mit  der  Spitze  schonend  ein 
wenig  nach  unten  und  hinten. 

In  den  Fällen,  in  welchen  die  Iriskapselschwarten  relativ 
dünn,  dabei  leicht  zerschneidbar  sind  —  was  man  bei  ihrem 
Durchstechen  ohne  weiteres  fühlt  — ,  vereinfache  ich  den  in.  Akt 
in   der  Weise,    dass    ich    anstatt    der    sägenförmigen    Schneide- 


Fig.  3. 


Fig.  4. 


Fig.  5. 


bewegungen  das  Messer  langsam  und  unter  stetem,  sanftem 
Druck  der  Spitze  gegen  die  Homhauthinterfläche  von  der  Contra- 
punktions-  zur  Punktionsstelle  zurückziehe.  Die  Dnrchtrennung 
der  Nachstarmassen  erfolgt  so  ohne  nennenswerte  Verletzung  der 
Hornhaut. 

Erweist  sich  das  Nachstar-Diaphragma  als  besonders  fest 
oder  vielleicht  auch  noch  als  etwas  schwammig,  alsdann  muss 
der  I.  Akt  dahin  modifiziert  werden,  dass  nach  Umgrenzung 
der  Basis  des  Nachstarlappens  die  Contrapunktion  im  Comeo- 
skleralfalze  in  der  gleichen  Höhe  wie  die  Punktion  gemacht  und 
mit  sägenförmigen  Bewegungen  des  Messers  auf  beiden  Seiten 
ein  Schnitt  von  5,  oder  noch  besser  von  6  mm  Länge  nach  oben 
zu  angelegt  wird.  (Vgl.  Fig.  4.)  Akt  I  und  II  werden  also  in 
einen  zusammengezogen. 

Gewöhnlich  kollabiert  das  Auge,  nachdem  die  Operation 
vollendet  ist,  so  hochgradig,  dass  man  an  dem  guten  Ausgange 
verzweifeln  möchte;  kommt  es  indessen  nicht  zu  einer  zufalligen 
Berstung  eines  grösseren  Gefasses  oder  gar  einer  ciliaren  Arterie 
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im  Suprachoriodalraume,  so  pflegt  sich  seine  Form  überaus  s« 
uiid  tadellos  wieder  herzustellen. 

Nachdem  eine  Zeitlang  kalte  Wattebäuschchen    auf  di* 
schlossenen  Lider  gelegt   worden  sind,    appliziere  man  vorsi 
einen  losen  Verband,  der  nach  5 — 6  Stunden,  auch  wenn  kei- 
Beschwerden    geäussert  werden,    zu  wechseln   ist.     In   der 
macht  das  Auge    einen  sehr  erfreulichen  Eindruck.     Seine 
ist  eine  normale,  die  Hornhaut  glänzt,    es  besteht  eine  sch\ 
weitklaffende  Oeffnung  an  Stelle  der  ehemaligen  Pupille,  die 
erscheiuungen  sind  geringe.    Sollten  letztere  ausnahmsweise  li*  .  i 

gradig    sein,    so    verordne    man  allsogleich  neben  Blutegeln  -    * 

trocknen    Schröpfköpfen   etc.   etc.   die  Kälte    in    Form    des  -  Z 

beuteis    und   fahre  mit    dieser   Maassnahme  ohne  Unterbrec  > 

fort,  bis  sie  dem  Kranken  unangenehm  wird.    Denn  es  ist  di  ~  • 

aus  nötig,  jedes  irgend  wesentliche   Aufflackern    der  Iridocy  '  • 

im  Anschlüsse  an  das  operative  Trauma  kräftigst  und  im  t 
Beginne  zu  bekämpfen.  Erträgt  die  Konstitution  des  Oper 
ein  energisches  Eingreifen,    so  gehe   ich  von  der  Kälte  unn  ■ 

bar  zu  subkutanen  Pilocarpininjektionen,  oder  zu  ändert 
Aufsaugung  befördernden  Prozeduren  über. 

Die  der  Durchschneidung  etwa  folgende  Ausscheidu 
das  neue  Pupillarge  biet  muss  ebenso  wie  eventuelle  Blutaus 
schnellstens  resorbiert  und  dadurch  der  Bildung  selbst 
matten,  schleierartigen  Membranen  vorgebeugt  werden.  K« 
es  trotz  aller  Bemühungen  dennoch  zu  solchen,  so  füge  mai 
geeigneten  Zeit  eine  einfache  subconjunctivale  Spaltung 
selben  an. 

Der  umschnittene  Nachstarlappen  klappt  (vergl.  Fig.  5), 
wofern  er  genügend  hoch  war  (5 — 6  mm),  zumeist  sogleich  von 
selbst  nach  hinten,  ausnahmsweise  auch  mal  nach  vorn  um  und 
zwar  um  so  vollständiger,  je  dünner  und  elastischer  er  ist,  ferner 
je  geringer  die  sich  anschliessende  Reaktion  von  Seiten  der 
vorderen  Uvea  bleibt.  In  einzelnen  Fällen  vergrösserte  sich  die 
neugewonnene  PupillenöfFnung  noch  nach  Monaten  und  nahm 
schliesslich  eine  ovale  Form  an. 

Sollte  aus  irgend  einem  Grunde  eine  Wiederverwachaung 
des  umschnittenen  Nachstarlappens  in  grösserem  Umfange  vor 
sich  gehen,  oder  infolge  Recidivs  der  Iridocyklitis  ein  neuerlicher 
Verschluss  entstehen,  so  kann  die  Wiederholung  des  beschriebenen 
Verfahrens  später  ohne  Bedenken  vorgenommen  werden. 

Eine  Anzeige  für  das  eben  skizzierte  Verfahren  dürfte  unseres 
Erachtens  gegeben  sein: 


I 


I  I 


z 

1 
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len  Fällen,   in  denen  die  Iridotomie  double  oder  die 
as    der  Iriskapselechwarte  ein  Stück  auszuschneiden, 


vornherein  bei  allen  komplizierten  Cataractae  secun- 
^       X  Verschluss    und    Verzerrung    der    Pupille    nach    der 

in  Augen,  von  denen  man  weiss  oder  vermuten  kann, 
ntlicher  Verlust  oder  eine  höhergradige  Verflüssigung 
»ers  vorliegt; 

lusgedehnten,  flächenhaften  Verwachsungen  der  Iris 
)selsacke  im  Gefolge  später  aufgetretener  chronischer 
itiden. 


»  2        - 

<«  Z   'w£  bare  körnige  Strömung  und  der  Zerfall 

^  |1    £^  ^  utsäulen  in  den  Netzhaut-,  Hornhaut- 


s      s 


S     ^  und  Bindehautgelässen. 


Von 
Dr.  M.  REIMAR 

in  OOrlltz. 

itbare    körnige  Strömung   und   der  Zerfall  der  Blut- 

i   Netzhautgefässen  ist    eine   Erscheinung,    die   bald 

urde,    nachdem    die    Erfindung    des    Augenspiegels 

Ute,  die    Netzhautgefässe    am    Lebenden    direkt    zu 

rsten,  welche  sie  erwähnen,  sind  von  Jäger  (1854) 

und  von  Gräfe  (1857).     Dieselbe  Erscheinung  wurde  später  an 

den  Bindehautgefässen  von  Donders  (1871)  und  an  neugebildeten 

Hornhautgefässen   von  Fried enwald  (1888)  beobachtet.     Wenn 

das  Phänomen    auch    von    den    meisten    auf    Verlangsamung  der 

Blutströmung    zurückgeführt    wurde,    war    die  ganze  Frage  doch 

noch  nie  eingehender  behandelt  und  noch  nie  eine  beweissichere 

Deutung  gegeben  worden.     In   einer  Arbeit   über  die  sogenannte 

Embolie  der  Arteria  centralis  retinae  und  ihrer  Aeste*)  war  ich 


^)  Reimar,  Die  sogeoaDote  Embolie  der  Arteri»  centralis  retinae 
and  ihrer  Aeste.    Arch.  f.  Augenheilkunde.  88.  4.  1899. 

Reimar,  Ueber  Retinitis  haemorrhagica  infolge  Ton  Endarteriitis 
proUfera  mit  mikroskopischer  Untersuchung  eines  Falles.  Arch.  f.  Augen- 
heUkunde.    88.    8.     1899. 

Um  unnötige  Wiederholungen  zu  vermeiden,  verweise  ich  betreffs 
genauerer  Litteraturangaben  zu  dem  vorliegenden  Thema  auf  diese  Arbeiten. 
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auf  das  Phänomen  näher  eingegangen,  da  es  f&r  die  Deutung 
verschiedener  Erkrankungen,  besonders  solcher  des  Gref&ss- 
systemes,  von  grösster  Bedeutung  ist,  und  hatte  gezeigt,  dass  es 
nach  einfachen  physikalischen  Gesetzen  als  Sedimentierung  und 
Zusammenballen  der  Blutkörperchen  im  verlangsamten  Plasma- 
strome  zu  erklären  ist.  Wenn  ich  noch  einmal  darauf  zurück- 
komme, so  geschieht  es  deshalb,  weil  im  vergangenen  Jahre 
Schleich^)  und  Augstein ^)  diese  Erscheinung  aufs  neue 
beschrieben  und  mit  allgemeinen  Erwägungen  zu  erklären  ver- 
sucht  haben,  ohne  meine  Arbeit,  in  der,  wie  ich  hofiPe,  alles 
darüber  bekannte  so  gut  wie  vollständig  zusammengestellt  ist, 
anzuführen.  Um  späteren  Beobachtern  die  Mühe  zu  ersparen, 
sich  selbst  wieder  alle  die  verstreuten  Litteraturangaben  zu 
sammeln,  und  besonders  um  die  Kenntnis  dieser  für  die  Deutung 
von  Störungen  im  Gefässsystem  der  Netzhaut  so  wichtigen  Er- 
scheinungen in  weiteren  Kreisen  zu  verbreiten,  als  es  durch  die 
Einordnung  in  eine  Arbeit  mit  nicht  besonders  daraufhinweisendem 
Titel  geschehen  zu  sein  scheint,  will  ich  noch  einmal  das  Haupt- 
sächlichste darüber  hier  zusammenfassen. 

Unter  normalen  Verhältnissen  stellen  sich  die  Blutgefässe 
der  Netzhaut  bei  ophthalmoskopischer  Betrachtung  und  die 
Bindehautgefässe  bei  Lupen  vergrösser  ung  als  rote,  homogene, 
starre,  scharf  und  gradlinig  begrenzte')  Streifen  dar,  an  denen 
von  irgend  welcher  Bewegung  nichts  zu  sehen  ist. 

Bei  dem  bekannten,  früher  allgemein  als  Embolie  der 
Centralarterie,  bezw.  ihrer  Aeste,  bezeichneten  klinischen  Bilde 
findet  sich  nun  häufig  in  den  verschiedenen  Geissen  desselben 
Auges  oder  zu  verschiedenen  Zeiten  oder  in  verschiedenen  Fällen 
mehr  oder  weniger  intensiv  folgende  eigentümliche  Erscheinung: 
In  den  Gefässen,  im  allgemeinen  zuerst  in  den  Venen,  besonders 
den  grösseren  Stämmen,  bemerkt  man  ein  schnelles  Fliessen 
feinster  Partikelchen,  ohne  dass  man  die  Form  der  einzelnen 
Partikelchen  genau  erkennen  könnte.  In  anderen  Gefässen  sieht 
man  deutlicher  kleine  Partikelchen  von  rundlich-eckigen  Formen 

>)  Schleich,  Sichtbare  Blutströninng  io  den  oberflächlichen  Gef&sseo 
der  Augapfel  bin  dehaut.     Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilkunde  40.  1.  1902. 

>)  Augstein,  Gefäsestudien  an  der  Hornhaut  und  Iris.'  Zeitschr.  f. 
Augenheilk.  8.  3  u.  4.   1902  und  Heidelberger  Ophthalroologen-Congress  1902. 

3)  Anmerkung:  Es  gilt  dies  nur  f&r  nicht  allzustarke  Vergrössernngeu. 
Schleich  (l.c.)f  der  die  Bindehautgefässe  z.T.  mit  starken  Vergrössernngea 
untersuchte,  giebt  an,  dass  er  öfters  den  Rand  der  Conjunctivalge fasse  nicht 
scharf  liae&r  sondern  ungleichmässig  gezackt  sah.  Diese  unregelm&ssige 
Zacknng  ist  jedenfalls    der  sichtbare  Ausdruck  des   Leukocytenrandstromes. 
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wie  Steinschotter,  die  in  gleichmässigem  Strome  dahin  wirbeln. 
In  wieder  anderen  Gef&ssen  sind  die  roten  Körperchen  noch 
grösser  und  schwimmen  langsam  dahin.  In  noch  anderen  Gefössen 
sieht  man  kürzere  oder  längere  rote  Cylinder,  die  gemächlich 
vorwäiis  gleiten,  während  die  Zwischen  strecken  hellgelbe,  durch- 
scheinende Streifen  bilden,  wobei  die  Grenzlinien  eigentümlich 
zackig-stufige  Form  haben,  am  besten  den  Bruchlinien  von  Guss- 
eisenstäben  zu  vergleichen.  Stets  aber  bleiben  die  beiden 
Gef^s konturstreifen  gleichmässig  gerade  und  parallel,  nur  an 
den  Teilungsstellen  entsprechend  schmäler  werdend  (ausgenommen 
natürlich  Strecken,  an  welchen  Gefasswanderkrankungen  vorhanden 
sind). 

Vergleicht  man  ungefähr  gleich  grosse  Geß^sse  mit  einander, 
so  tritt  augenfällig  der  enge  Zusammenhang  der  geringeren  oder 
grosseren  Strömungsgeschwindigkeit  mit  der  Ausbildung  kleinerer 
oder  grösserer  Partikelchen  zu  Tage.  Bei  der  Erscheinung 
fliessenden  Sandes,  wo  feinste  Partikelchen  rasch  durcheinander 
gewirbelt  werden,  besteht  die  schnellste  Strömung;  je  langsamer 
sie  wird,  um  so  grössere  Partikelchen  finden  sich,  und  erst  bei 
sehr  geringer  Stromgeschwindigkeit  bilden  sich  die  Cylinder. 

Aus  dieser  vergleichenden  Beobachtung  erklärt  sich  auch 
das  ganze  Phänomen.  Fliesst  das  Blut  normal  schnell,  so  werden 
die  roten  Blutkörperchen  so  heftig  durcheinander  gewirbelt  und 
schiessen  mit  solcher  Schnelligkeit  dahin,  dass  sie  bei  ihrer  Klein- 
heit als  korpuskulare,  im  Plasma  suspendierte  Elemente  nicht  zu 
erkennen  sind.  Erst  wenn  die  Strömung  sich  etwas  verlangsamt, 
bekommt  man  den  Eindruck  einzelner  massenhaft  dahinwirbeln- 
der  Körperchen,  deren  Form  freilich  bei  der  Schnelligkeit  ihrer 
Bewegung  noch  nicht  genau  zu  sehen  ist. 

Dass  es  sich  bei  den  hierbei  gerade  noch  erkennbaren 
kleinsten  Partikelchen  im  allgemeinen  um  einzelne  rote  Blut- 
körperchen handelt,  kann  man  wohl  annehmen,  da  der  Durch- 
messer der  roten  Blutkörperchen  0,006 — 0,009  mm  beträgt,  die 
Vergrösserung  des  aufrechten  Bildes  aber  ungefähr  16  fach  ist 
und  für  die  Conjunctivalgefässe  eine  10 — 50  fache  Vergrösserung 
angewandt  werden  kann    (siehe  auch  Schleich  und  Augstein). 

Die  grösseren  lichtreflektierenden  durchsichtigen  Lücken, 
welche  Schleich  1.  c.  manchmal  in  kleineren  Gefässen  zwischen 
den  roten  Körperchen  sah,  sind  ohne  Zweifel  Leukocyten,  wenn 
sie  rundliche  Formen  besassen,  sonst  Plasma. 

(Bekanntlich  sind  die  Blutkörperchen  des  Frosches  wegen 
ihrer     bedeutenderen    Grösse    sowohl     bei     ophthalmoskopischer 
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Unterduchung  der  Netzhautgefässe  wie  auch  bei  der  Betrachtung 
des  Kreislaufes  am  ausgespannten  Mesenterium,  Schwimmhaut  etc. 
mit  schwachen  Vergrösserungen  gut  in  ihrer  Form  zu  er- 
kennen. Auch  hierbei  kann  man  in  gleicher  Weise  das  Sedimen- 
tierungs-  und  Agglutinationsbestreben  beobachten.) 

Bei  den  grösseren  Partikelchen,  die  bei  verlangsamter 
Strömung  sichtbar  werden,  handelt  es  sich  nicht  mehr  um  ein- 
zelne Blutkörperchen,  sondern  um  Blutkörperchenhäufchen.  Läss^ 
man  Blut  sedimentieren,  so  legen  sich  infolge  einer  gewissen 
Klebrigkeit  und  infolge  gegenseitiger,  durch  die  bikonkaye  Form 
bedingten  Attraktion  die  roten  Blutkörperchen  zu  „Geldrollen^ 
und  Häufchen  zusammen,  wie  es  wohl  alle  schon  an  mikro- 
skopischen Präparaten  gesehen  haben.  Dieses  Bestreben  der  Sedi- 
mentierung  und  besonders  der  Agglutination  macht  sich  schon 
bei  etwas  verlangsamter  Strömung  bemerkbar  und  wird  immer 
wirksamer,  je  langsamer  die  Strömung  wird,  so  dass  schliesslich 
die  kürzeren  oder  längeren,  den  ganzen  Durchmesser  des  Geftsses 
ausfüllenden  Cylinder  entstehen,  die  nur  aus  eng  aneinander 
gedrängten  Blutkörperchen  und  einer  minimalen,  die  kleinen 
Zwischenräume  ausfüllenden  Plasmamenge  bestehen,  während  die 
Hauptmenge  des  Plasmas  die  zwischen  den  roten  Cylindern 
befindlichen  hellgelben,  fast  farblosen  Strecken  bildet 

Von  dem  gegenseitigen  Mengenverhältnis  der  geformten  Blut^ 
elemente  und  des  un geformten  Blutplasmas  kann  man  sich  ja 
leicht  ein  ungefähres  Bild  machen,  wenn  man  Blut  unter  möglichst 
langem  Hinausschieben  der  Gerinnung  in  schmalep  hohen  Glas- 
cylindern  sedimentieren  lässt. 

Dass  es  sich  bei  der  Agglutination  nur  um  ein  loses  Aneinander* 
haften  der  geformten  Elemente  handelt,  geht  daraus  hervor,  dass, 
wenn  in  einer  Arterie  ein  derartiger  Cylinder  an  eine  Gefäss- 
teilungsstelle  kommt,  er  sich  mehr  oder  weniger  gleichmässig  teilt 
und  die  Teilstücke  sich  dem  Durchmesser  der  Aeste  entsprechend 
umformen  und  ruhig  weiter  gleiten;  oder  auch,  wenn  es  sich  um 
einen  kleinen  Nebenast  handelt,  der  Cylinder  im  ganzen  an  ihm 
vorbeigleitet.  Tritt  ein  Cylinder  in  einer  Vene  aus  einem  Aste 
in  einen  grösseren  Stamm,  so  passt  er  sich  sofort  dessen  Durch- 
messer an,  indem  er  sich  entsprechend  verkürzt  und  verbreitert; 
treffen  zwei  Cylinder  zufällig  gerade  zusammen,  so  vereinigen  sie 
sich  glatt  zu  einem. 

Ich  hatte  das  Glück,  in  einem  Falle  (1.  c.  p.  334)  einen 
Vorgang  zu  beobachten,  der  ganz  besonders  überzeugend  war. 
Etwas  oberhalb  der  Papille  teilte  sicli  die  obere  Arterie  in  einen 
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kleineren  horizontalen  und  einen  grosseren,  senkrecht  in  der  Richtung 
des  Hauptstammes  weiter  verlaufenden  Ast.  In  dem  horizontalen 
Aste  bestand  sehr  langsame,  rückläufige  Cylinderströmung,  während 
in  dem  vertikalen  Aste  der  normal  centrifugal  gerichtete  Strom 
einige  Male  viele  Sekunden  lang  nur  aus  Plasma  bestand.  Wenn 
non  in  dem  horizontalen  Aste  ein  Cylinder  agglutinierter,  roter 
Blutkörperchen  rückwärts  bis  an  die  Teilungsstelle  kam,  wurde 
durch  den  vertikalen  Plasmastrom  ein  Brocken  nach  dem  andern 
von  ihm  losgerissen  und  wirbelnd  mit  in  die  Hohe  geführt. 
Allmählich  vereinigten  sich  die  Bruchstücke  wieder  zu  kurzen 
Cy lindern,  welche  den  Durchmesser  des  Gef&sses  ganz  ausfüllten; 

Alle  diese  Erscheinungen  der  körnigen  und  der  Cylinder-^ 
Strömung  konnte  ich  an  sonst  ganz  normalen  Augen  experimentell 
auf  einfachste  Weise  sowohl  in  Bindehaut-  wie  in  Netzhautgefässen 
jederzeit  ganz  nach  Belieben  erzeugen.  Es  ist  nur  notwendige 
durch  Druck  auf  die  Blutgefässe  die  Strömung  in  ihnen  zu  ver- 
langsamen. An  den  Conjunctivalgefässen  ist  dies  mit  einiger 
Uebung  sehr  leicht  dadurch  mögb'ch,  dass  man  mit  dem  Finger 
möglichst  nahe  der  Lidkante  vermittelst  des  Lides  ein  Bindehaut- 
geföss  gegen  den  Bulbus  als  Unterlage  komprimiert  und  dadurch 
die  Menge  des  Blutes,  die  an  der  Eompressionsstelle  durchfliessen 
kann,  wesentlich  vermindert.  Infolgedessen  verlangsamt  sich 
natürlich  stromauf-  und  stromabwärts  in  den  normal  weit  bleibenden 
Gefassstrecken  die  Strömung,  und  es  tritt  Agglutination  ein.  Durch 
stärkeren  oder  geringeren  Druck  kann  man  beliebig  die  Strömung 
mehr  oder  weniger  verlangsamen  und  so  alle  Uebergangsstadien 
von  vollständigem  Stillstande  der  Cirkulation  mit  Zerfall  der  Blut^ 
Säulen,  langsamer  Strömung  mit  Cylinderbildung  bis  zur  schnelleren 
körnigen  Strömung  zur  Erscheinung  bringen. 

An  den  Netzhautgefässen  ist  dies  in  der  Weise  möglich, 
dass  man  durch  das  untere  oder  obere  Lid  hindurch  auf  den 
Bulbus  drückt,  möglichst  entfernt  von  der  Cornea,  da  sonst  leicht 
unregelmässiger  Astigmatismus  auftritt,  der  das  Ophthalmoskopieren 
im  aufrechten  Bilde  unmöglich  macht.  Durch  den  auf  diese  Weise 
gesteigerten  intraokularen  Druck  werden  die  Gefässe  in  der  Gefäss- 
pforte  komprimiert,  und  je  nach  der  Stärke  des  Druckes  sieht 
man  zuerst  in  den  Venen  centripetale  feinkörnige  Strömung  auftreten, 
die  mit  steigendem  Drucke  immer  grobkörniger  wird  und  schliess- 
lich Cylinderbildung  zeigt.  Bei  noch  stärkerem  Drucke  kann  man 
auch  in  einzelnen  Arterien  centrifugale  körnige  Strömung  be* 
obachten,  die  sich  bei  noch  gesteigertem  Drucke  in  centripetale 
körnige  Strömung  umdreht. 
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In  Betreff  weiterer  Einzelheiten  möchte  ich  auf  meine  Embolie- 
arbeit  1.  c.  verweisen. 

Aus  alledem  geht  hervor,  dass  die  körnige  und  die  Cylinder- 
Strömung  und  der  Zerfall  der  Blutsäuien  ein  einfach  physikalischer 
Vorgang  ist,  der  darauf  beruht,  dass  es  bei  Yerlaugsamung  der 
Blutströmung  zur  Sedimentierung  und  Agglutination  der  geformten 
Elemente,  zu  einer  weiter  gehenden  Scheidung  der  Blutkörperchen 
und  des  Blutplasmas  kommt. 

Damit  eine  genügende  Stromverlangsamung  eintritt,  muss 
peripher  oder  central  der  betreffenden  Strecke  die  Strombahn 
eine  wesentliche  Einengung  erfahren,  sodass  hier  in  der  Zeiteinheit 
eine  wesentlich  geringere  Blutmenge  als  normal  durchströmen 
kann;  es  muss  die  Strecke,  in  der  kömige  Strömung  zu  sehen  ist, 
wesentlich  weiter  sein  als  die  Strecken,  durch  welche  das  Blut 
ab*  oder  zuiliesst. 

Centralwärts  liegt  jedenfalls  die  Einengung  der  Strombahn 
bei  der  sogenannten  Embolie  der  Centralarterie.  Es  handelt  sich 
dabei,  wie  ich  1.  c.  gezeigt  habe,  um  eine  Verengerung  des  Arterien- 
lumens durch  Endarteriitis  prolifera,  die  nur  einer  geringen  Blut- 
menge den  Durchtritt  gestattet. 

Centralwärts  liegt  sie  in  gleicher  Weise  bei  der  experimentellen 
Erzeugung  kömiger  Strömung  durch  Kompression  der  Gefasse  im 
Gefässtrichter  der  Papille  und  bei  Kompression  der  Bindehaut- 
gefasse. 

Peripher  liegt,  wie  ich  glauben  möchte,  die  Einengung  der 
Strombahn  in  den  von  Augstein  1.  c.  beobachteten  Fällen  von 
körniger  Strömung  bei  der  Rückbildung  neugebildeter  Hornhaut- 
gefasse.  Dadurch,  dass  mehr  und  mehr  Capillaren  veröden,  er- 
fährt der  Gesamtquerscbnitt  der  Strombahn  eine  erhebliche  Ab- 
nahme, und  infolgedessen  muss  die  Strömung  in  den  zugehörigen 
grösseren  Gefässen  wesentlich  verlangsamt  werden.  Ich  möchte 
dies  besonders  aus  dem  Verhalten  bei  Nebennierenextrakt- Ein- 
träufelung  schliessen,  nach  der,  wie  Augstein  beschreibt,  sich 
ausgedehnte  körnige  Strömung  in  den  Pannusgef&ssen  einstellt. 
Die  wirksame  Substanz  der  Nebennieren  wirkt,  wie  bisher  fest- 
gestellt, auf  die  kleinsten  Gefasse  bezw.  Capillaren  und  bringt  sie 
zur  so  vollständigen  Kontraktion,  dass  aus  ihnen  keine  Blutung 
erfolgt,  wenn  sie  durchschnitten  werden. 

Schleich  hat  die  körnige  Strömung  in  normalen  Conjunctival- 
gefässen  gesehen.  Ebenso  Donders,  der  sehr  richtig  das  Phänottien 
auf  Stromverlangsamung  zurückführt,  indem  er  erklärt,  dass  die 
Lichtung  der  Conjunctivalvenen  ungefähr  20  mal  grösser  sei,    als 
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die  der  entsprechenden  Arterien.  Interessant  ist  es,  dass  Schleich 
und  Augstein  ein  sehr  starkes  Variieren  der  Erscheinung  in 
den  Conjnnctivalgefässen  beobachtet  haben;  zeitweise  körnige 
Strömung  in  ausgedehnten  Bezirken,  nach  einigen  Tagen  wieder 
nur  homogener  Strom,  Hin-  und  Herschwanken  der  Cylinder, 
Kichtungs Wechsel  und  völliger  Stillstand  der  sichtbaren  Strömung. 
Mechanische  Reizung  der  Bindehaut,  die  starke  Injektion  zur  Folge 
hat,  Hess  die  körnige  Strömung  ganz  verschwinden. 

Dass  so  leicht  körn  ige  Strömung  in  den  Bindehautgefässen 
zu  sehen  ist,  liegt  ausser  dem  von  Donders  angegebenen  Grunde 
zum  Teil  wohl  daran,  dass  die  länger  dauernde  Ruhestellung  des 
Auges,  welche  zur  genauen  Beobachtung  notwendig  ist,  eine 
Kompression  der  Conjunctivalgefässe  durch  die  Lider  und  dadurch 
eine  Verminderung  der  Cirkulationsgeschwindigkeit  in  den  im 
Lidspaltenbereich  liegenden  Strecken  zur  Folge  hat. 

Das  von  Augstein  beschriebene  Verhalten,  dass  kleinste 
lamellöse  Gefasse  nur  als  graue  Streifen  erscheinen,  durch  die 
nur  ab  und  zu  ein  paar  Blutkörperchen  hindurchgleiten,  ist  so 
zu  erklären,  dass  derartige  Gefftsse  bei  ihrer  Abzweigung  von 
einem  grösseren  Gefäss  so  klein  sind,  dass  Blutkörperchen  nur 
schwer  in  sie  eindringen.  Im  allgemeinen  fliesst  Plasma  allein 
hindurch,  nur  ab  und  zu  wird  doch  einmal  auch  ein  rotes  Blut- 
körperchen in  die  Oeffnung  eingepresst,  und  gleitet  dann  ver- 
einzelt durch  den  Kanal  hindurch.  Ich  möchte  dies  aus  gleichen 
Beobachtungen  schliessen,  die  ich  an  feinen  Netzhautgefassen  in 
Fällen  sogenannter  Embolie  machen  konnte. 

Dieser  an  und  für  sich  physiologische,  auf  physikalischen 
Gesetzen  beruhende  Vorgang  der  Agglutination  und  Sedimentierung, 
welcher  zur  Scheidung  der  geformten  und  flussigen  Bestandteile 
aus  ihrer  gleichmässigen  Mischung  führt,  erfolgt  naturlich  in  noch 
ausgedehnterem  Masse,  wenn  die  Strömung  ganz  aufhört,  also 
wenn  durch  ein  Hindernis  die  Blutzirkulation  in  einem  Gefiässe 
unterbrochen  wird  oder  wenn  bei  Eintritt  des  Todes  die  ganze 
Zirkulation  stockt.  Am  makroskopischen  Sektionsmaterial  ist 
dies  genügend  bekannt  als  Trennung  in  schwarzrote  Cruor-  (haupt- 
sachlich rote  Blutkörperchen)  und  gelbliche  Speckhautgerinnsel 
(die  Plasmaeiweisse).  Zu  Missverständnissen  führt  es  aber  immer 
noch  bei  der  Deutung  mikroskopischer  Präparate.  Häufig  heisst 
es  in  den  Beschreibungen:  „die  Gelasse  sind  strotzend  mit  Blut 
gefüllt*  oder  „die  Gefasse  sind  blutleer".  Diese  „strotzend  ge- 
füllten Gefässe"  sind  jedoch  nur  die  unteren  Teile  von  Gefässen, 
die  nach  dem  Tode  bis  zum  Eintritt  der  Blutgerinnung  eine  senk- 
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rechte  Richtung  hatten.  In  ihnen  haben  sich  die  sedimentierenden, 
nach  unten  sinkenden  Blutkörperchen  so  dicht  an  einander  ge- 
legt, dass  sie  das  ganze  Gefässrohr  gedrängt  ausfüllen  ^),  während 
die  „blutleeren  Gefässe'^  die  oberen  Abschnitte  sind,  welche  das  von 
geformten  Elementen  freie  Plasma  enthalten.  Gewöhnlich  findet 
man  die  Auffassung,  dass  die  mehr  oder  weniger  intensiv  und 
difPus  gefärbte  Masse  in  den  Gefassen  Celloidin  sei.  Dass  dies 
nicht  der  Fall,  zeigt  sich  sofort,  wenn  man  einen  derartigen  Ge- 
fössinhalt  mit  dem  Celloidin,  welches  die  Schnitte  als  Rand  um- 
giebt,  vergleicht;  dieses  ist  viel  weniger,  meist  gar  nicht  gefärbt. 
An  Paraffinpräparaten  ist  ohne  weiteres  klar,  dass  der  Inhalt 
der  Gefässe  geronnenes  Eiweiss  ist.  Untersucht  man  G^fasse 
auf  Schnitten,  in  denen  sie  längs  getroffen  sind,  so  sieht  man  nie 
eine  regelmässige  Verteilung  der  geformten  Elemente  im  Plasma, 
sondern  es  wechseln  kleinere  und  grössere  Haufen  zusammen- 
geballter roter  und  weisser  Blutkörperchen  mit  blutkörperchen- 
freien Plasmastrecken  ab,  aber  auch  diese  sind  streckenweise 
stärker,  streckenweise  schwächer  gefärbt,  sind  also  bald  reicher, 
bald  ärmer  an  farbbaren  Eiweissen. 

Ebenso  wie  den  Ausdruck  „die  Gefasse  sind  stark  injiziert", 
sollte  man  auch  den  Ausdruck  „die  Gefässe  sind  blutleer^  bei 
Beschreibung  mikroskopischer  Präparate  nur  mit  grösster  Vor- 
sicht gebrauchen.  Von  einem  wirklichen  Leersein  der  Gefasse 
darf  man  eigentlich  nur  reden,  wenn  an  Stelle  des  physiologischen 
Inhaltes  in  den  den  Sektionsschnittflächen  benachbarten  Ab- 
schnitten der  Gefösse  infolge  Ausfliessen  des  Blutes  Luft  getreten 
ist.  Sonst  sollte  man  die  wirklich  vorhandenen  Zustände  auch 
mit  dem  sie  richtig  charakterisierenden  Namen  bezeichnen,  so 
z.  B.  CoUaps  der  Gefässwandungen,  wie  er  häufig  in  den  exponiert 
oberflächlich  gelegenen  Papillarstrecken  der  Gef&sse  im  Gegen- 
satz zu  den  geschützt  gelegenen  Retinaistrecken  infolge  des 
intraokularen  Druckes  nach  dem  Tode  oder  intravital  als  Venen^ 
und   Arterienpuls    zu   Stande    kommt  —  Gefässkontraktion  nach 

Anmerkung  ^)  Sehr  nahe  liegt  es,  derartige  Strecken  mit  starker 
Sedimentiernng,  welche  zu  einem  dichtgedrängten  Zusammenlagern  der  ge- 
formten Elemente  geführt  hat,  als  in tra vitale  Thromben  aafznfassen. 
Ich  möchte  nach  verschiedenen  Beschreibungen  glauben,  dass  dies  schoo 
öfters  der  Fall  war.  Von  intravitalen  Thromben  darf  man  meiner  Ansicht 
nach  nur  reden,  wenn  noch  andere  sichere  Zeichen  einer  Thrombose  vor- 
handen sind,  unter  ihnen  als  unzweifelhaftes  reaktive  Wandver&nderungen 
wie  Endothelwucherung,  Rnndzelleninfiltration,  Gefftssneabildung.  Auch  bei 
den  hyalinen  Thromben  scheint  es  mir  sehr  zweifelhaft,  ob  die  be- 
schriebenen nicht  hfinfig  nur  postmortale  Plasmagerinnsel,  bezw.  die 
dorch  das  Einwirken  der  Fizationsmittel   geronnenen  Plasmaeiweisse  waren. 
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Nebenni  eren  extraktein  wirk  ang  —  Gef äss  wand  verdick  ang  bei  End- 
arteriitis  und  Endophlebitis  —  PlasmafüUung  bei  Sedimentierung 
und  Agglutination  der  geformten  Blutelemente  nach  starker  Yer- 
langsamung  oder  Unterbrechung  der  Blutzirkulation  u.  a. 

Es  ist  demnach  festzuhalten,  dass  körnige  Strömung  ein 
physiologischer  Vorgang  ist,  den  man  jedoch,  wenn  er  als 
grobkörnige  oder  Cylinderströmung  auftritt,  als  Symptom  einer 
abnormen  Verlangsamung  der  Blutzirkulation  zu  deuten  hat,  einer 
Verlangsamung,  die  ihrerseits  darauf  hinweist,  dass  an  den 
regionären  Gefässen  ein  abnormer,  pathologischer  Zustand 
besteht. 

Von  grösster  Wichtigkeit  sind  diese  Erscheinungen  für  die 
Deutung  der  auf  Gefässstörungen  beruhenden  Erkrankungen  der 
Netzhaut,  in  erster  Linie  für  das  früher  allgemein  als  Embolie 
der  Arteria  centralis  retinae  (bezw.  ihrer  Aeste)  bezeichnete 
klinische  Bild:  plötzlich  eintretende  hoch-  bis  höchstgradige  Ver- 
minderung des  Sehvermögens,  ischämische  Retinaltr Übung  und 
Gefasswandveränderungen  häufig  mit  Zerfall  der  Blutsäulen  oder 
sichtbarer  körniger  Strömung.  Ich  habe  1.  c.  ausführlich  er- 
örtert, dass  dieses  Bild  nur  die  Folge  einer  zeitweiligen  Unter- 
brechung der  Blutzirkulation  in  den  Netzhautgefässen  sein  kann 
und  dass  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle,  vielleicht  in 
allen  bis  auf  einige  sehr  seltene  Ausnahmen,  bei  denen  aber 
stets  Amaurose  und  länger  dauernder  Zerfall  der  Blutsäulen 
nachzuweisen  sein  muss,  Endarteriitis  prolifera  mit  ihrer  Wand- 
verdickung die  Ursache  der  zur  vorübergehenden  Unterbrechung 
der  Zirkulation  führenden  Einengung  der  Strombahn  ist.  In  der 
grossen  Mehrzahl  derartiger  Fälle  findet  man  ophthalmoskopisch 
Endovaskulitiden,  die  sich  als  P]inschnürungen  oder  Einengungen 
des  roten  Blutfadens  auf  kürzere  oder  längere  Strecken  kund- 
geben, während  die  äusseren  Gefässkonturen  gerade  verlaufen. 
Sind  sie  nicht  ophthalmoskopisch  sichtbar,  muss  man  annehmen, 
da.ss  sie  nur  centralwärts  vom  Eintritt  der  Arterie  in  das  Auge 
vorhanden  sind.  Diese  Veränderungen  sind  primäre,  die  sich 
spontan  allmählich  entwickelt  und  vor  dem  Anfall  schon  längere 
oder  kürzere  Zeit  bestanden  haben,  nicht  etwa  sekundäre,  als 
Folgen  der  Störung  der  Blutzirkulation. 

Ist  in  einer  Netzhautarterie  bald  nach  Eintritt  der  Seli- 
störung  langsame  körnige  oder  Cylinderströmung  sichtbar,  so 
muss  an  einer  weiter  central  gelegenen  Stelle  eine  hochgradige 
Lfumeneinengung  vorhanden  sein.  Diese  Einengung  kann  aber 
weder  durch  einen  Embolus  noch  durch  einen  Thrombus  bewirkt 
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werden,  da,  wie  ich  1.  c.  gezeigt  habe,  beide  stets  das  Lumen 
ganz  verschliessen  werden.  An  einem  derartigen  oberflächlich 
rauhen  Hindernisse  müssten  in  kurzer  Zeit  immer  mehr  geformte 
Elemente  haften  bleiben  und  zu  einem  dicht  abschliessenden 
Pfropf  abfiltriert  und  zusammengepresst  werden.  Nur  an  dem 
oberflächlich  intakten  und  glatten  Endothel  der  endarteriitischen 
Wand  verdickung  können  die  Blutkörperchen  in  kleinsten  Mengen, 
ja  ganz  vereinzelt  vorbeigleiten,  ohne  hangen  zu  bleiben,  so  dass 
eine  gewisse,  wenn  auch  sehr  geringe  Wegsamkeit  stets  vorhanden 
bleibt.  Ein  vollständiger  Verschluss  der  Gefässbahn  würde  ein 
völliges  Aufhören  der  Zirkulation  und  als  sichtbares  Zeichen  davon 
stets  Zerfall  der  Blutsäulen  zur  Folge  haben,  während  man  bei 
den  sogenannten  Emboliefällen  meist  bald  nach  dem  Anfall 
Zirkulation  feststellen  kann. 

Der  so  folgenwichtige  Schluss,  den  man  aus  den  erörterten 
Erscheinungen  zu  ziehen  hat,  ist  der,  dass  solange  die  Blut- 
säulen, mögen  sie  streckenweise  noch  so  dünn,  ja  durch 
Wand-Verdickung  und  -Trübung  verdeckt  (scheinbar 
unterbrochen)  sein,  während  ihres  weiteren  Verlaufes 
nicht  Zerfall,  d.  h.  Agglutination  der  geformten  Elemente 
zeigen,  Blutzirkulation  stattfindet.  Nur  wenn  die  Blut- 
säulen zerfallen  und  die  einzelnen  Abschnitte  still- 
stehen, ist  man  berechtigt,  eine  vollständige  Unter- 
brechung der  Blutströmung  anzunehmen.  Das  Fehlen 
spontaner  oder  Druckpulsation  ist  durchaus  kein  Zeichen, 
dass  Blutzirkulation  nicht  stattfindet. 


III. 

(^Aus  der  Uni verei täte- Augenklinik  Gieseen.) 

Ein  Brüekencolobom  der  Regenbogen-  und  Aderhaut 

Von 
Dr.  E.  HERFORD, 

Obcrant,  kommandiert  rar  Klinik. 

Mehrteilige  Aderhautcolobome  mit  dazwischen  liegenden 
Bracken  normalen  Chorioidealgewebes  gehören  sicher  zu  den 
seltensten    ophthalmoskopischen    Befunden.      Fast    in    allen    ein- 
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schlägigen  Arbeiten  werden  als  Beispiel  für  diese  bemerkenswerte 
Bildung  nur  die  Fälle  von  H.  v.  Hoffmann  und  Hirschfeld 
angeführt.  Der  im  Nachtolgenden  beschriebene,  durch  besondere 
Regelmässigkeit  ausgezeichnete  Fall  wird  somit  als  ein  Beitrag 
zur  Kasuistik  der  angeborenen  Spaltbildungen  des  Augapfels 
einiges  Interesse  für  sich  beanspruchen  dürfen. 

D.  P.,  ein  19  Jahre  alter  Schlosser  aus  Lollar,  kam  wegen  einer  rechts- 
seitigen Thr&neniackeiterung  in  die  Poliklinik  der  Giessener  Augenklinik, 
vfo  ich  Gelegenheit  hatte,  denselben  mehrfach  xn  untersuchen. 

Als  erster  Befund  fiel  sofort  ein  typisches  Br&ckenoolobom  der  rechten 
Iris  anf,  die  Spiegeluntersuchnng  Hess  8  circumskripte  Defekte  der  Aderhaut 
erkennen. 

Aus  der  Anamnese  ist  zu  erwähnen,  dass  P.  im  Alter  von  5  Jahren 
wegen  einer  Entzündung  des  rechten  Auges  in  ärztlicher  Behandlung  ge- 
wesen ist,  sonst  will  er,  abgesehen  von  der  Thränensackeiterung,  die  schon 
seit  Kindheit  bestehen  soll,  bisher  stets  gesund  gewesen  sein.  In  Bezug  auf 
Vererbung  oder  Konsanguinit&t  der  Eltern,  die  kekanntlich  vielfach  mit  der 
Entstehung  der  Colobomc  in  Zusammenhang  gebracht  sind,  Hess  sich  nichts 
eruieren. 

P.  ist  wenig  kräftig  gebaut,  aber  normal  entwickelt,  bis  auf  die  bereits 
erwähnte  Missbildang  des  rechten  Auges  zeigt  sein  Körper  keine  Abnormitäten. 

Die  Stellung    und  Beweglichkeit    des  rechte  Auges  sind  normal,    die 
Hornhaut   ist  eiförmig    mit  nach  unten   gerichteter  Spitze,    im  Centram  und 
im  unteren  äussern  Quadranten    sind  alte  Hornhautfiecke  sichtbar,    die  wohl 
als    Residuen    der    erwähnten    Entzündung  auf- 
zufassen sind.  

Die  Iris  (Fig.  1)  zeigt  dieselbe  blaue 
Färbnng  wie  die  des  linken  Auges,  das  mit 
der  Spitze  nach  unten  gerichtete  Colobom  ist 
birnförmig  und  reicht  vom  Pnpillarrand  fast 
bis  zum  Ciliarrand,  an  letzterem  i8t  noch  ein 
schmaler  Saum  von  Irisgewebe  vorhanden. 

Das  Colobom  wird  von  einem  däuoen, 
schräg  von  oben  aussen  nach  unten  innen  ver- 
laufenden Strange  überbrückt.  Von  dem  inneren 
Ende  dieser  Brücke  zieht  ein  dünnes  Fädchen 
nach    unten    zu    dem    unteren  Saume  des    Colo-  _ 

bomSf  ein  anderer  kurzer  zarter  Faden  ist  unter- 
halb  des  temporalen  Endes  der  Brücke  zwischen  '^^^'  ^' 

dieser   und    dem  Colobomrande    sichtbar.      Von 

dem  stark  prominierenden  kleinen  Iriskreise  springen  zu  beiden  Seiten  dos 
Ooloboms  kleine  Zacken  über  den  Pupillarteil  der  Iris  vor,  aussen  ist  eine 
solche  Zacke  vorhanden,  innen  drei.  Die  mittlere  und  grösste  der  letzteren 
ist  mit  der  Spitze  gegen  die  gegenüberliegende  Zacke  am  äusseren  Iristeile 
gerichtet  und  ihrerseits  mit  den  beiden  kleineren  Zacken  derselben  Seite 
durch  äusserst  feine  Fädchen  verbunden.  Ausser  den  soeben  beschriebenen 
Irisbrücken  finden  sich  zwei  feine,  die  Ausbuchtungen  des  kleinen  Iriskreises 
überbrückende  Fädchen  am  äusseren  Teile  der  Iris.  Die  Pupille  reagiert 
prompt  anf  Lichteinfall. 

An  der  vorderen  Linsenfiäche  ist  aussen  etwas  oberhalb  der  Irisbrücke 
«ine  kleine  zarte  Trübung  sichtbar.     Der  Glaskörper  ist  klar. 

Der  obere  Teil  des  Fundus  zeigt  ebenso  wie  der  temporale  und  nasale 
Abschnitt  desselben  vollständig  normalen  Befund. 
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Unterhalb  der  querovalen  Papille  liegen  untereinander  die  drei  schon 
erwähnten,  durch  normale  Chorioidea  von  einander  getrennten  Aderhaat- 
defekte  (Fig.  2).  Alle  Colobome  haben  eine  querovale  Gestalt,  die  beiden 
oberen  sind  vollkommen  scharf,  das  dritte  etwas  weniger  scharf  begrenzt. 
Das  oberste  Colobom  liegt  2  P.-D.  unterhalb  der  Papille  and  hat  die  Grösse 
von  etwa  4  Papillen.  Am  unteren  Rande  desselben  folgt  ein  schmaler,  kaum, 
Vi  P.-D.  breiter  Streifen  von  Aderhautgewebe,  darunter  liegt  das  zweite 
Colobom    von  fast  der  doppelten  Grösse  wie  das  erste,    ünt^r    diesem  sieht 


Fig.  2. 


man  einen  Aderhautstreifen  von  etwa  2  P.-D.  Breite,  unter  welchem  das 
dritte  und  grösste  Colobom  gelegen  ist.  Letzteres  hat  ebenso  wie  die  beiden 
ersten  querovale  Gestalt,  doch  ist  der  vordere  Rand  desselben  nicht  mehr 
vollständig  zu  übersehen. 

Die  beiden  oberen  Colobome  fallen  durch  ihren  schönen  Glanz  aof^  sie 
sind  von  annähernd  gleicher  gelblichweisser  Farbe,  mit  einem  leichten  Stich 
ins  Grünliche,  zwischei^  dem  Rande  und  den  über  die  Colobome  hinweg- 
ziehenden grösseren  Gefässen  erscheint  die  Farbe  etwas  dunkler  als  in  der 
Mitte.  Das  dritte  Colobom  ist  in  seinem  oberen  Teile  rötlich  und  nar  wenig 
heller  gefärbt  als  der  Fundus  in  seiner  Umgebung,  nach  anten  hin  geht  die^ 
Farbe  allmählich  in  ein  glänzendes  Gelb  üb«r.  Dies  Colobom  ist  mit  zahl- 
reichen kleineren  und  grösseren  Pigmentfleckeii  bedeckt,  die  nach  unten  hin 
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an  Dichte  zunehmen  und  den  untersten  Teil  des  Coloboms  fast  vollkommen 
schwarz  erscheinen  lassen.  An  dem  Runde  des  Coloboms  ragen  Pigmentflecke 
mehrfach  in  das  Gewebe  des  normalen  Hintergrundes  hinein,  weshalb  die 
Grenzen  nicht  Tollständig  scharf  erscheinen. 

Die  beiden  oberen  Colobome  werden  nur  teilweise  von  einem  schmalen 
Pigmentsaum  begrenzt. 

Dieselben  zeigen  eine  deutliche  muldenförmige  Vertiefung.  Die  Exka- 
vation ist  am  tiefsten  am  obersten  Colobom  und  beträgt  hier  etwa  4  D.,  an 
dem  zweiten  beträgt  die  Vertiefung  2 — 3  D.,  an  dem  untersten  ist  eine  deut- 
liche Vertiefung    mit  dem  Augenspiegel  nicht  mehr  erkennbar. 

lieber  das  oberste  Colobom  yerlaufen  3  Netzhautgefässe,  eine  Arterie 
und  2  Venen.  Die  Arterie  tritt  in  der  Mitte  des  oberen  Randes  in  das  Colobom 
ein  und  verläuft  in  fast  gerader  Richtung  nach  abwärts,  sie  tritt  dann  über 
die  Brücke  der  Chorioidea  auf  das  zweite  Colobom  über  und  teilt  sich  hier 
in  zwei  Endäste,  Ton  denen  der  temporale  unter  Bildung  einer  Schleife  das 
Colobom  am  unteren  Rande  wieder  verlässt  und  noch  ein  kleines  Stück  auf 
der  untersten  Aderhautbrücke  zu  verfolgen  ist.  Von  den  beiden  Venen,  die 
über  das  erste  Colobom  hinwegziehen,  verläuft  die  eine  von  unten  aussen  in 
S-förmigem  Bogen  nach  der  Mitte  des  oberen  Randes  und  tritt  hier  dicht 
neben  der  beschriebenen  Arterie  aus  dem  Colobom  aus,  sie  ist  an  beiden 
Colobomrändern  stark  abgeknickt.  Die  zweite  Vene,  ein  Ast  der  ersteren, 
verläuft  über  dem  nasalen  Teil  des  Coloboms  und  zeigt  ebenfalls  an  beiden 
Rändern  eine  deutliche  Abknickung.  Ein  anderer  Ast  der  zuerst  beschriebenen 
Vene  lässt  sich  bis  auf  das  dritte  Colobom  hin  verfolgen. 

An  dem  mittleren  Colobom  sind  ausser  der  beschriebenen  Netzhaut- 
Arterie  noch  Ciliargefässe  sichtbar,  zwei  derselben  tauchen  dicht  neben 
einander  am  oberen  Rande  des  Coloboms  auf  und  verlaufen  schräg  über 
dasselbe  nach  unten  aussen  bezw.  unten  innen.  Den  gemeinsamen  Stamm 
dieser  Gefässe  sieht  man  zwischen  den  Rändern  der  beiden  oberen  Colobome 
undeutlich  durch  die  Retina  durchschimmern.  Von  dem  nasalen  Gefässe 
zweigt  sich  noch  ein  ziemlich  starker,  quer  durch  das  Colobom  nach  aussen 
verlaufender  Ast  ab.  Auch  an  dem  untersten  Colobom  ist  ganz  peripher 
unten  innen  ein  Ciliargefäss  zu  erkennen. 

Die  Macula  lutea  hebt  sich  als  kleiner,  dunkelroter  Fleck  deutlich 
von  dem  übrigen  Hintergründe  ab. 

Trotz  wiederholter  Gesichtsfelduntersuchungen  konnten  keine,  den 
Colobomen  entsprechende  Skotome  gefunden  werden,  nur  zeigte  das  Gesichts- 
feld für  Farben  oben  einen  sektorenförmigen  Einsprung. 

Das  rechte  Auge  besitzt  ein  verhältnismässig  gutes  Sehvermögen; 
mit  -f  1  D  O  +  3  Dcyl.  Ax.  vert.  S  =  «/lo. 

Das  linke  Auge  zeigt  änsserlich  und  ophthalmoskopisch  vollkommen 
normalen  Befund,  -}-  1  D  S  =  •/c- 

Wie  schon  bemerkt,  ist  obiger  Befund  ein  sehr  seltener  und 
in  den  letzten  12Vs  Jahren  die  einzige  derartige  Beobachtung  aus 
dem  Giessener  Material.  Tn  der  Litteratur  habe  ich,  soweit  ich 
dieselbe  durchgesehen,  nur  6  Fälle  beschrieben  gefunden,  die  mit 
unserem  einige  Äehnlichkeit  haben: 

1.  H.  V.  Hoff  mann.  Kein  Iriscolobom,  Teilung  des  Aderhautcoloboms 
in  zwei  hinter  einander  liegende  Abschnitte,  welche  durch  ein  annähernd 
normales  Stuck  Chorioidea  von  einander  geschieden  werden. 

2.  J.  Hirsch  borg.  Typisches  Iriscolobom,  ein  Colobom  der  Seh- 
uervenscheide,  zwei  Colobome  der  Ader-  und  Netzhaut. 

ZeiUchrlft  f.  AugeuheUkunde.    Bd.  IX.    Heft  3.  13 
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3.  F.  J.  V.  Becker.  Kein  Iriscolobom,  ein  grosses,  regelmässig  OTales, 
pigmeotamsäumtes  Coloboma  cborioideae,  in  welchem  '/«  P.-D.  Tom  oberen 
Rande  entfernt  die  normal  gefärbte  Papille  liegt,  gleich  unterhalb  dieses 
Coloboms,  davon  nar  durch  das  an  seinem  unteren  Rande  angehäufte  Pigment 
getrennt,  ein  zweites,  kleineres,  oyales  Colobom,  ebenfalls  scharf  begrenzt  durch 
einen  schmalen  Pigmentrand.  Im  Gesichtsfeld  zwischen  den  beiden,  den 
C-olobomen  entsprechenden  Defekten  ein  schmaler  sehender  Streifen. 

4.  Derselbe.  Kein  Iriscolobom,  die  folgende  Beschreibung  bezieht  sich 
auf  das  umgekehrte  Bild: 

9 Papille  ganz  normal,  nur  Ton  einem  stärker  pigmentierten  Rand  um- 
geben. Einen  P.-D.  nach  oben  ein  kleines,  inselförmiges,  sehr  scharf  be- 
grenztes, queroTales  Coloboma  cborioideae,  etwas  kleiner  als  die  Papille, 
zwei  von  der  Papille  kommende  Gefässe  laufen  über  dasselbe  weg.  Ungefähr 
einen  P.-D.  weiter  nach  oben  ein  zweites,  drei  P.-D.  breites  und  zwei  P.-D. 
hohes,  ebenfalls  mit  scharfen  Rändern  versehenes  Colobom,  worüber  die  beiden 
genannten  Gefässe  noch  weiter  nach  oben  hinauf  ihren  Lauf  fortsetzen.  Dieses 
Colobom  ist  tief  ektatisch,  wie  man  an  den  Biegungen  der  darüber  laufenden 
Gefässe  deutlich  sehen  kann.  An  dem  oberen  Rande  folgt  ein  Band  atrophischer 
ungleich  pigmentierter  Chorioidea,  worauf  wieder  noch  ein  drittes,  grösseres 
Colobom,  dessen  obere  Grenze  nicht  mehr  sichtbar  ist,  bemerkt  wird.  Die 
Grenzen  dieses  letzteren  Coloboms  sind  nicht  so  scharf  begrenzt,  wie  die 
der  beiden  unteren,  sondern  von  hie  und  da  einspringenden  dunkleren  und 
helleren  Pigmenthanfen,  wie  auch  von  verdünnten  Chorioideals teilen  unter- 
brochen.** 

5.  C.  A.  Veasey:  Unterhalb  der  Papille  in  einer  Entfernung  von  etwa 
3  2  Papillendurchmes.ser  ein  kleines,  ctu  '/i  P--1)-  grosses,  rundes  Colobom 
der  Chorioidea  von  grauweisser  Farbe,  ungefähr  2  P.-D.  unter  diesem  ein 
zweites,  etwas  grosseres  Colobom  von  ovaler  Gestalt  Zwischen  den  beiden 
Colobomen  ist  die  Chorioidea  völlig  intakt,  das  Gesiehtsfeld  zeigt  zwei,  den 
Colobomen  entsprechende  Defekte. 

6.  W.  Hetze:  Andeutung  eines Iriscoloboms.  2  Aderhautcolobomc', welche 
durch  eine  schmale  Brücke  von  einander  getrennt  sind.  Das  obere,  grössere 
C'olobom  umgiebt  die  eigentümlich,  fast  schiefergrau  gefärbte  Papilie. 

Die  Beschreibung  des  vierten  Falles  stimmt,  abgesehen  von  dem  Fehlen 
des  Iriscoloboms,  fast  genau  mit  unserem  Befund  überein,  weshalb  ich  dieselbe 
wörtlich  hier  eingefügt  habe. 

Talko  fand  in  einem  Falle  zwischen  Papille  und  dem  hinteren  Colobom- 
rande  zwei  weisse,  ovale  Inselchen,  die  nach  seiner  Deutung  Stellen  des 
Coloboms  darstellten.  Aehnlich  mag  wohl  auch  der  Befund  in  den  Fällen 
von  Ewers  gewesen  sein,  bei  denen  in  der  Chorioidea  neben  den  grossen 
noch  mehrere  kleinere,  von  ersteren  getrennte  Spalten  sichtbar  waren,  über 
<lie  Lage  derselben  sind  keine  Angaben  gemacht. 

Bei  den  extrapapillären  Colobomen  von  Lindsay  Johnson,  welche 
ich  ihrer  atypischen  Lage  wegen  hier  nur  beiläufig  erwähnen  will,  sind  eben- 
falls mehrfach  ähnliche  Streifen  normalen  Chorioidealgewebes  zwiscben  den 
einzelnen  Colobomen  gefunden. 

Was  nun  die  Genese  der  beschriebenen  Missbildung  betrifiFt, 
tjo  sind  wir  lediglich  auf  Vermutungen  angewiesen,  da  es  bisher 
ni^ht  gelungen  ist,  eine  einheitliche  Erklärung  für  das  Zustande- 
kommen der  Spaltbildungen  des  Auges  zu  finden. 

Von  der  grossen  Mehrzahl  der  Autoren  werden  die  typischen 
am  Boden  des  Augapfels  gelegenen  Colobome  jetzt  zurückgeführt 
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Auf  Bildangsverhioderangen,    die  mit  dem  fötalen   Augenspalt  in 
Zusammenhang  stehen. 

Bekanntlich  gehört  der  Fötalspalt  der  sekundären  Augen- 
blase aii,  aus  deren  innerem  Blatt  sich  die  eigentliche  Retina,  aus 
deren  äusseremBlatt  sich  das  Pigmentepithel  bildet.  Die  Schliessung 
<ler  Augenspalte  fällt  beim  Menschen  in  den  2.  Monat  und  ist 
^twa  in  der  siebenten  Woche  vollendet,  d.  h.  zu  einer  Zeit,  in 
welcher  Aderhaut  und  Sklera,  welche  durch  Differenzierung  des 
die  Augenblase  umgebenden  Mesoderm  entstehen,  noch  nicht 
:als  feste  Membranen  ausgebildet  sind. 

Der  Verschluss  der  Spalte  kann  aber  nur  erfolgen,  wenn 
^las  Mesoderm,  das  normaler  Weise  von  unten  her  in  die  sekun- 
(läre  Augenblase  eindringt,  um  Glaskörper  und  Retinalgefaßse  zu 
bilden,  sich  von  seinem  Mutterboden  löst.  Unterbleibt  diese 
Trennung  ganz  oder  teilweise,  oder  wird  sie  verzögert,  so 
Iconnen  die  Ränder  der  Spalte  entweder  in  ihrer  ganzen  Aus- 
dehnung oder  doch  wenigstens  auf  grösseren  Strecken  sich  nicht 
vereinigen.  Das  eingelagerte  Bindegewebe  bildet  eine  Narbe,  so 
ilass  zwar  die  Continuität  der  Bulbuswand  hergestellt  wird,  die 
einzelnen  Schichten  derselben  aber  durch  das  intercalierte  Gewebe 
unterbrochen  bleiben.  Es  entsteht  so  der  als  Ghorioideal- 
<olobom   bezeichnete  Defekt. 

Vom  Mesoderm  abstammende  Gefässe  bezw.  mit  ihnen 
genetisch  gleichwertige  Bindegewebsstränge  oder  bindegewebige 
Leisten  und  Zapfen  sind  in  zahlreichen  klinisch  und  anatomisch 
untersuchten  Augen  als  Ursache  f&r  die  abnorme  Entwickelung 
«inwandsfrei  nachgewiesen  und  auf  dem  letzton  Heidelberger 
Kongress  von  E.  v.  Hippel  demonstriert  worden.  In  vielen  Fällen, 
wi«  auch  in  dem  unsrigen,  in  denen  derartige  mechanische 
Hindeniisse  nicht  mehr  aufzufinden  sind,  kann  man  annehmen, 
dass  dieselben  sich  während  der  späteren  Entwickelung  des 
Auges  wieder  vollständig  zuruckgebildet  haben. 

Nehmen  wir  nun  an,  dass  das  zu  der  Zeit,  in  welcher  sich 
die  Ränder  vereinigen  sollten,  noch  in  den  Fötalspalt  eingelagerte 
Gewebe  nur  an  den  noch  im  entwickelten  Auge  als  Coloböm 
erkennb.aren  Stellen  die  Vereinigung  gehindert  hat,  während  an 
den  Stellen,  an  welchen  wir  jetzt  Brücken  normaler  Chorioidea 
^erkennen,  ein  Entwickelungshindernis  nicht  mehr  vorlag,  so  dass 
hier  der  Schliessungsprozess  stattfinden  konnte,  so  hätten  wir 
«ine  durch  anatomische  Befunde  hinreichend  gerechtfertigte 
JB^klärung.  ... 
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In  diesem  SioDe  wurde  auch  in  dem  von  Hirschberg 
beschriebenen  Falle  das  Zustandekommen  der  zwischen  den  ein- 
zelnen Abteilungen  des  Coloboms  gelegenen  Brücken  dadurch 
erklärt,  dass  die  Spaltränder  sich  an  einigen  Punkten  vereinigt 
haben,  während  die  Schliessung  an  anderen  Stellen  nicht  erfolgte. 

V.  Hof  mann  hatte  angenommen,  dass  nur  eine  lockere 
Vereinigung  stattgefunden  habe,  welche  dann  durch  den  sich  ent- 
wickelnden intraocularen  Druck  gewissermassen  wieder  ausein- 
andergezogen sei. 

Für  diese  letztere  Hypothese  fehlt  nach  E.  v.  Hippel  bis- 
her jeder  Beweis,  da  wir  über  die  Beschaffenheit  des  inneren 
Augendruckes  zur  fraglichen  Zeit  nichts  wissen. 

In  ganz  ähnlicher  Weise  wie  das  Aderhautcolobom  ist  auch 
das  Colobom  der  Iris  zu  erklären. 

Entgegen  der  früheren  Anschauung,  welche  die  Iris  als 
einen  Abkömmling  des  vordersten  Aderhautabschnittes  betrachtete, 
weiss  man  heute,  dass  dieselbe  aus  einem  epithelialen  und  einem 
mesodermatischen  Teile  besteht. 

Ersterer  stellt  die  Verlängerung  des  vorderen  Randes  der 
secundären  Augenblase  dar  und  liefert  das  hintere  Irispigment, 
während  letzterer  zu  gleicher  Zeit  wie  die  Chorioidea  sich  selbst- 
ständig aus  dem  Mesodem  entwickelt. 

Wie  für  das  Colobom  der  Chorioidea  werden  auch  für  das 
Iriscolobom  gefössbaltige  Bindegewebsstränge  verantwortlich 
gemacht,  die  sich  in  atypischer  Weise  aus  dem  den  Innenraum 
der  Augenblase  mit  dem  umgebenden  Kopfplattengewebe  ver- 
bindenden Mesoderm  entwickelt  haben.  Solche  persistierende 
Bindegewebsstränge  sind  auch  als  Ursache  für  das  Iriscolobom 
mehrfach  anatomisch  nachgewieseo,  als  Beispiel  sei  nur  an  den  von 
Hess  beschriebenen  Fall  (Graefe's  Arch.  XXXIV,  3,  Seite  148, 
Fall  I)  erinnert,  bei  dem  der  Strang,  welcher  die  normale  Ent- 
wickelung  der  Iris  verhinderte,  noch  am  entwickelten  Auge  nach- 
gewiesen werden  konnte. 

Ebenso  wie  an  ihrem  unteren  Teile  kann  ein  derartiges 
Hindernis  auch  an  anderer  Stelle  die  normale  Entwickelung  der 
Iris  beeinträchtigen  und  die  Veranlassung  zur  Entstehung 
atypischer  Iris-Colobome  abgeben.  Ich  möchte  hier  an  einen 
Fall  erinnern,  der  in  der  Giessener  Klinik  zur  Beobachtung  kam 
und  von  Herrn  Professor  Vossius  publiziert  ist.  Bei  demselben 
wurde  als  Ursache  für  ein  unvollständiges,  am  äusseren  Umfange 
der  Iris  im  horizontalen  Meridian  gelegenes,  Colobom  eine  auf 
der  Iris  befindliche  eigentümliche  Leiste  gefunden,  die  parallel  za 
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den  Rändern  des  Defektes  verlief  und  nach  der  Spitze  des  letz- 
teren ein  Fäserchen  abgab,  welches  innerhalb  des  Defektes  frei 
endigte.  Diese  in  die  Vorderkammer  stark  vorspringende  Leiste 
uod  das  Fäserehen  warden  als  ein  Residuum  der  Pupillarmembran 
gedeutet,  welches  die  Hemmungsbildung  veranlasst  hatte. 

Auch  in  unserem  Falle  können  wir  ein  ähnliches  rein 
mechanisches  Hindernis,  etwa  wie  in  dem  erwähnten  Falle  von 
Hess,  das  sich  ja  wieder  zurückgebildet  haben  kann,  als  Ursache 
für  die  Entwicklung  des  Coloboms  annehmen. 

Diese  Annahme  wird  meines  Erachtens  unterstutzt  durch 
das  Vorhandensein  der  zarten,  im  Bereiche  des  Coloboms  aus- 
gespannten Fäden.  Solche,  ein  Colobom  überbrückende  Fäden, 
haben  sich  bei  anatomischen  Untersuchungen  als  ein  histologisch 
vom  Irisstroma  differentes  Gewebe  erwiesen,  und  sind  deshalb 
wohl  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  als  Reste  des  swischen- 
gelagerten  Bindegewebes  aufzufassen,  das  die  Bildung  des  Coloboms 
veranlasste.  Die  Möglichkeit,  dass  diese  Fäden  auch  mit  der 
Membrana  pupillaris  in  Zusammenhang  stehen  könnten,  lässt  sich 
freilich  nicht  ableugnen. 

Es  läge  sehr  nahe,  den  das  Iriscolobom  überbrückenden 
Faden  als  eine  den,  in  unserem  Falle  gefundenen.  Brücken  der 
Ghorioidea  analoge  Bildung  aufzufassen,  so  dass  wir  dann  an- 
nehmen müssten,  dass  hier,  wie  in  dem  Falle  Hilberths,  der 
<eine  fadendünne  Brücke  von  normalem  Irisgewebe  beschrieben 
hat,  eine  Vereinigung  der  Colobomschenkel  stattgefunden  habe. 
Oegen  diese  Deutung  scheinen  mir  aber  der  von  dem  nasalen 
Ende  der  Brücke  nach  unten  verlaufende  Faden  und  die  übrigen 
am  kleinen  Iriskreise  beschriebenen  Fädchen,  die  wohl  sicher 
rein  bindegewebigen  Ursprungs  sind,  zu  sprechen. 

Kurz  zusammenfassend  können  wir  somit  die  beschriebene 
Missbildung  uns  in  der  Weise  entstanden  denken,  dass  ein  aus 
mesodermalem  Gewebe  bestehendes  mechanisches  Hindernis  den 
Verschluss  der  Fötalspalte  und  die  normale  Entwickelung  der 
Iris  verhinderte,  und  dass  das  in  die  Spalte  eingelagerte  Gewebe 
dann  später  bis  auf  die  als  zarte  Irisfäden  noch  erkennbaren 
geringen  Reste  wieder  vollständig  geschwunden  sei.  Im  Bereiche 
des  Aderhautcoloboms  habe  das  Hindernis  nicht  an  allen  Stellen 
gleichmässig  gewirkt,  so  dass  an  den  Brücken  der  Chorioidea 
eine  Vereinigung  der  Spaltränder  stattfinden  konnte. 

Eine  gewisse  Schwierigkeit  steht  der  gegebenen  Erklärung 
insofern  entgegen,  als  aus  dem  Fehlen  eines  Gesichtsfelddefektes 
geschlossen  werden  kann,    dass  im  Bereiche  des  Coloboms  Netz- 
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haut  -  Elemente  vorhanden  seien.  Dies  würde  mit  dem  Befuntle^ 
bei  der  Mehrzahl  der  anatomisch  untersuchten  Fälle  übereinstimmen, 
v/6  die  eigentliche  Netzhaut,  wenn  auch  meist  in  rudimentärer 
Gestalt,  im  Bereiche  des  Coloboms  gefunden  wurde,  während  das 
Pigmentepithel  fast  ausnahmslos  fehlte. 

Dieser  anatomische  Befund  wird  als  Gegenbeweis  angesehen, 
eine  grosse  Anzahl  der  Colobome  durch  die  Persistenz  von 
Mesodermgewebe  zu  erklären,  da  die  vorwachsende  Retina  sich 
an  dem  Hindernis  umschlagen  müsste  und  dann  auch  später 
eine  Vereinigung  unmöglich  wäre.  Diesen  Einwand  möchte  ich 
für  unseren  Fall  nicht  für  zutreffend  halten,  da  es  sehr,  wohl 
denkbar  ist,  dass  das  eingeschobene  Gewebe  nur  die  Vereinigung 
des  äusseren  Blattes  der  sekundären  Augenblase  verhinderte, 
während  die  Ränder  des  inneren  Blattes  mit  einander  verwachsen 
konnten« 

Aus  dem  Vorhandensein  der  Netzhautget'ässe  lässt  sich  be- 
kanntlich ein  Schluss  auf  das  Vorhandensein  von  Netzhaut  im 
Bereiche  des  Coloboms  nicht  ziehen,  da  dieselben  erst  später 
und  unabhängig  von  dieser  zur  Entwicklung  kommen.  Eine  Ent- 
scheidung über  das  Verhalten  der  inneren  Augenhäute  würde 
natürlich  nur  durch  die  anatomische  Untersuchung  zu  erhalten  sein» 

Für  die  Annahme  eines  entzündlichen  Ursprungs  des  Coloboms 
fehlen  in  unserem  Falle  alle  Anhaltspunkte,  da,  abgesehen  von 
den  vielfachen  Schwierigkeiten,  die  der  Deut  seh  man  n'schen 
Theorie  entgegenstehen,  ophthalmoskopisch  keine  entzündliche» 
Veränderungen  nachgewiesen  werden  konnten. 

Die  von  Leber  ausgesprochene  Ansicht,  dass  die  Colobome 
des  Augapfels  als  Folgezustand  einer  fötalen  Erkrankung  aufzu- 
fassen seien,  die  „das  Wachstum  der  ganzen  Anlage  des  Augea 
beeinträchtigt  habe,  so  dass  die  Ränder  nicht  bis  zur  Berührung 
einander  entgegen  wuchsen",  mag  für  gewisse  Fälle  zutreffen,  be- 
weisen lässt  sich  aber  eine  solche  Entstehungsursache  am  ent- 
wickelten Auge  nicht,  da,  wie  Leber  selbst  sagt,  zur  Fötaizeit 
entstandene  Krankheitsprozesse  ebenso  wie  Krankheiten  de& 
Auges  nach  der  Geburt  spurlos  zurückgehen  können,  und  nur 
die  Folgen  derselben  als  angeborene  Anomalien  erkennbar  zu 
bleiben  brauchen. 

Somit  glaube  ich,  dass  der  beschriebene  Fall  genügend  er- 
klärt werden  kann  durch  die  alte,  bereits  von  Manz  aufgestelhe 
Theorie,  dass  die  typischen  Colobome  des  Augapfels  beruhen  auf 
dem  mangelnden  Verschluss  der  Fötalspalte,  bedingt  durch  ein- 
gelagertes   Bindegewebe,    ob    den    Mesodermgefässen    oder    den 
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Bindegewebssträngen  hierbei  die  grössere  Bedeutung  beizumessen 
sei,  bleibe  dahin  gestellt. 

Von  ganz  besonderem  Interesse  ist  in  unserem  Falle  das 
Zusammentreffen  eines  Bruckencoloboms  der  Iris  mit  einem  solchen 
der  Aderhaut,  bisher  ist  meines  Wissens  ein  derartiger  Fall  noch 
nicht  beobachtet, 

Zum  Schlüsse  sage  ich  meinem  hochverehrten  Chef,  Herrn 
Professor  Vossius,  für  die  Anregung  zu  dieser  Arbeit  und  die 
gütige  Ueberlassung  des  Falles  meinen  verbindlichsten  Dank. 
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IV. 

Aus  der  Kgl.  üniTersitäts-Angenklinik  zu  Künigtberg  i.  Pr.  (Prof.  Kuhnt.) 

Zur  Bakteriologie  des  Ulcus  serpens  corneae. 

Von 
Dr.  A.  KRÜGER, 

Aflststeniant 

Nachdem  P.  Römer  sein  Pneumokokkenserum  zur  Behandlung 
des  typischen  Ulcus  serpens  corneae  empfohlen  hat,  ist  die  bakterio- 
logische Untersuchung  dieser  schweren  Hornhauterkrankung  von 
besonderer  Wichtigkeit  auch  in  praktischer  Beziehung  geworden. 
Wie  wir  aus  der  einschlägigen  Litteratur  der  letzten  Zeit  er- 
sehen, ist  als  Erreger  zwar  fast  ausschliesslich  der  Frank el - 
Weich  selb  au m'sche  Pneumokokkus  erkannt  worden,  immerhin 
sind  mehrere  Fälle  mitgeteilt,  bei  denen  man  denselben  sowie 
andere  Kokken  vermisste  und  nur  Stäbchen  fand.  Sehen  wir 
von  den  Hypopyonkeratitiden  ab,  bei  denen  Hefepilze,  Penicillium 
glaucum  und  Aspergillusarten,  sowie  von  denen,  bei  welchen 
ausser  Pneumokokken  Xerosebacillen  oder  letztere  allein  nach- 
gewiesen wurden,  so  bleiben  nur  noch  wenige  Fälle  von  mehr 
oder  weniger  typischen  Ulcera  serpentia  mit  Bacillenbefund  übrig, 
die  ich,  soweit  ich  die  Litteratur  übersehe,  hier  kurz  erwähnen 
will.  Zunächst  fand  Sattler^)  Stäbchen,  will  diese  jedoch  als 
Erreger  nicht  angesprochen  wissen,  dann  Scimeni^)  in  einem 
Fall  von  Panophthalmie  nach  Hornhautulcus  Bacillen,  die  sich 
experimentell  als  virulent  erwiesen.  Wagen  mann")  konstatierte 
bei  einer  nicht  typischen  Hypopyonkeratitis  ausser  Kokken 
Stäbchen,  die  er  für  die  Erreger  anspricht;  sie  wurden  jedoch 
nicht  weiter  bestimmt.  Terson*)  und  Gabrielides  wiesen  in 
einem  traumatischen  Hornhautulcus  den  Ozaenabacillus  nach, 
welchen  sie  nach  ihren  Untersuchungen  für  den  Erreger  halten 
zu  können  glauben.  Ferner  führe  ich  Uhthoff  und  Axenfeld*) 
an,  welche   bei  typischem   Ulcus  serpens  unter  35  Fällen  einmal 

>)  Heidelberger  ophthalm.  GeBellschaft  1885. 

>)  Ricerche  batteriologiche  snlP  ulcera  corneale  con  ipopio.  Palermo  1887. 

»)  V.  Graefe's  Archiv  für  Ophthalm.  XXXVIII.  3. 

*)  Archives  d'Ophthalm.     Band  XIV.  August  1894. 

')  v.  Graefe's  Archiv  für  Ophthalm.  XLII.  1. 
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inteDsiv  weisse,  sehr  stark  prominente  Kulturen  pyogener  Bacillen 
neben  zahlreichen  Pneumokokken,  bei  nicht  serpiginöser  Hypopyon- 
keratitis  einmal  einen  beweglichen,  Gelatine  nicht  verflüssigenden 
Bacillus  pyogenes  foetidus  neben  virulenten  Staphylokokken 
(weissen),  in  einem  dritten  Falle  endlich  massig  virulente,  zu 
schleimiger  Degeneration  neigende  Fadenbakterien  neben  Staphylo- 
kokken (gelblichen)  nachwiesen.  Dieselben  Autoren^)  sahen  ferner 
unter  34  Fällen  von  typischem  Ulcus  serpens  einmal  Diplobacillus 
Morax-Axenfeld,  bei  atypischem  Ulcus  cum  hypopyo  einmal 
Bacillen,  die  nicht  im  Gelatinestich  und  auf  Glycerinagar  wuchsen, 
wohl  aber  in  Bouillon  und  auf  Blutserum,  letzteres  verflüssigend. 
Von  den  bakteriologischen  Befunden  Bach's^)  und  Ne um ann's  seien 
an  dieser  Stelle  folgende  Fälle  erwähnt:  l.  Pneumokokken  -j-  nicht 
virulente  Stäbchen,  die  in  ihren  Eigenschaften  zwischen  Bacterium 
salmonicida  und  Bacterium  disciformans  stehen ;  2.  Pneumo- 
kokken -|-  nicht  virulente  Stäbchen,  die  nicht  näher  untersucht 
wurden;  3.  Pneumokokken  -(-  Stäbchen  aus  der  Subtilisgruppe; 
4.  Hyphomycetenfäden  -|-  vereinzelte  Diplokokken  -[-  dicke  Kurz- 
stäbchen mit  Kapsel  -[-  vereinzelte  Hefezellen;  5.  dicke,  zu  zweien 
liegende  Kurzstäbchen,  oft  diplokokkenartig,  in  der  Kultur  sporen- 
los, gewöhnlich  zu  zweien  anliegend,  Gelatine  nicht  verflüssigend. 
Dieselben  sind  pathogen  für  die  Kaninchenhornhaut.  Ferner  sei 
hier  noch  auf  die  Arbeit  von  Petit  hingewiesen,  der  bei 
atypischer  Hypopyonkeratitis  einen  neuen  Diplobacillus  fand,  und 
schliesslich  sei  erwähnt,  dass  zurNedden^)  in  einer  Hypopyon- 
keratitis Bacterium  coli  fand. 

Wir  haben  also  nur  zwei  Fälle  von  typischem  Ulcus  serpens, 
bei  welchem  ausschliesslich  Stäbchen,  und  zwar  virulente,  vor- 
gelegen haben.  Der  eine  unzweifelhafte  ist  der  von  Bach  und 
Neumann,  der  andere  der  von  Uhthoff  und  Axenfeld  be- 
schriebene. Doch  lassen  letztere  die  Möglichkeit  offen,  dass 
Diplokokken,  die  im  Deckglaspräparat  gefunden  wurden,  aber 
auf  der  Kultur  nicht  aufgingen  oder  von  den  Diplobacillen  über- 
wuchert waren,  bei  dem  Prozess  eine  Rolle  gespielt  haben.  Diesen 
wenigen  Fällen  möchte  ich  einen  neuen  hinzufugen,  bei  dem  ein, 
wie  es  scheint,  auch  in  der  übrigen  Bakteriologie  unbekannter 
Bacillus  die  Infektion  bedingte. 

Krankengeschichte:  0.  R.,  Fleiscber,  80  Jahre  alt,  ist  1899  and erw&rts 
wegen    Granulöse    bebandelt     Avorden.      Das    Sehvermögen     soll    von   jeher 


i)  v.  Graefe's  Archiv  für  Ophthalin.  XLIV.  1,  S.  172. 
«)  Archiv  für  Augenheilkunde  XXXIV.  S.  267. 
3)  Elin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.    Janaar  1902. 
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maogelhaft  gewesen  sein,  Ursache  unbekannt.  Auf  dem  linken  Auge  hat 
Patient  im  Sommer  1902  ein  Geschwür  gehabt,  das  gleichfalls  anderw&rtiy 
behandelt  wurde. 

Am  26.  12.  1902  begann  das  rechte  Auge  ohne  jede  nachweisbare 
äussere  Veranlassung  zn  schmerzen  und  rot  zu  werden.  Kurz  Yor  und  noch 
beim  Beginn  der  Erkrankung  litt  Fat.  an  einem  heftigen  Schnupfen.  Wegen 
der  Schmerzen,  die  ihm  das  rechte  Auge  verursachte,  wandte  Fat.  sich  an 
einen  Arzt,  der  ihn  wenige  Tage  behandelte  und  darauf  der  Königl.  Univ.- 
Augenklinik  zusandte. 

Befund:  d.  3.  12.  1902.  Beiderseits  Bindehaut  der  Uebergangsfalten 
stark  verkürzt,  unten  und  oben  je  eine  lineare  Narbe,  unten  offenbar  von 
einer  einfachen,  oben  von  einer  kombinierten  Excision  herrührend,  im  übrigen 
narbig-glatt,  ohne  Einlagerungen. 

Beiderseits  Thränenwege  gut  durchspülbar.  Nasenbefund:  Rhinitis 
atrophicans  simplex. 

Links  V  =  Handbewegung  in  Vs  ™'  Cornea:  paracentral  aussen  eine 
grössere  Macula,  ferner  überall  feinere  postpannöse  Trübungen  mit  einzelnen 
grösseren  Gefässen.  Yorderkammer  normal;  Pupille  kaum  mittelweit, 
reaktionslos,  auf  Atropin  nur  Erweiterung  in  oberer  Hälfte.  Iriszeichnung 
undeutlich.  Aus  der  Pupille  erhält  man  beim  Durchleuchten  mattrotes  Licht, 
Details  im  Hintergrund  nicht  zu  erkennen. 

Rechts:  Lichtscheu,  Blepharospasmus  mittleren  Grades. 

ODV  ==  Fg.  in  2  m. 

Starke  gemischte  Injektion.  Cornea:  ziemlich  üaches,  rundes,  centrales 
Ulcus,  Durchmesser  etwa  4  mm.  Grund  graugolb  belegt,  oben  sich  reinigend, 
der  Rand  vornehmlich  nach  unten  und  innen  unterminiert  und  progredient. 
Cornea  im  ganzen  matt,  trüb,  in  oberer  Hälfte  feine  postpannöse  Trübungen 
mit  einzelnen  Gefässen. 

Vorderkammer:  Hypopyon,  fast  bis  zur  Mitte  reichend.  Pupille  eng, 
reaktionslos.     Starke  Iridocyclitis.     Tonus  =  n. 

Therapie:  Täglich  mehrmalige  Einträufelung  von  Atropin  und  längere 
A|>pIikation  feuchter  Wärme;  daneben 

4.  12.  Beseitigung  der  progredienten  Randsichel  durch  Galvanocausif, 
Dnrchsengen  des  Grundes;  teil  weiser  Austritt  des  Hjpopyons. 

5.  12.  Keine  Progression,  Hypopyon  geringer,  Abpinseln  des  Grandes 
mit  Sublimat  Viooo* 

6.  12.  Sengen  des  Grundes,  soweit  dieser  noch  graugelblich  belegt  ist, 
Hypopyon  kleiner. 

Fortan  täglich  Bcpinselung  des  Geschwürs  mit  Sublimat. 

8.  12,  Neuerliches  Aufheben  der  Vorderkammer  mittelst  Durchsengens, 
da  der  Grund  sich  nicht  reinigt.     Flächenhaft  keine  Progression. 

13.  12.  Sengen  einzelner  Stellen  des  Grundes  und  Randes,  welche  noch 
graugelb  sind,  sich  aber  weder  abstossen  noch  durch  Pinseln  entfernen 
lassen.     Hypopyon  eben  noch  sichtbar. 

16.  12.  Injektion  geringer,  Sengschorfe  sind  abgestossen,  das  Ulcus 
reinigt  sich.     Hypopyon  nicht  mehr  nachweisbar. 

20.  12.  Deutliche  Reparation,  von  allen  Seiten  streben  Gefässe  zum 
Ulcus.     Die  Abpinselungen  mit  Sublimat  fallen  fort. 

Allmähliches  Schwinden  der  Ciliarinjektion. 

4.  1.  1903.  Auge  fast  weiss,  im  Centnim  des  Leukoms  ein  rötlicher 
Punkt,  der  einer  Gefässbildung  von  Seiten  der  angelagerten  Iris  seine  Ent- 
stehung zu  verdanken  scheint. 

5.  l.  Jridectomia  optico-therapeutica  nach  oben  und  innen. 
Massige  Reaktion.     Glatte  Heilung. 
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Aus  dem  Befunde  bei  der  AufDahme  wie  aus  dem  weiteren 
Verlaufe  des  Ulcus  erhellt,  dass  es  sich  um  ein  typisches  und 
2war  hartnäckiges  Ulcus  serpens  handelte.  Die  bakteriologische 
Untersuchung  ergab: 

Abstrichpräparat  (das  Material  wurde  nach  Abwischen 
des  Grundes  mit  sterilisierter  Gase  aus  dem  unterminierten  Rande 
entnommen,  Färbung  mit  wässriger  Fuchsinlösung):  zahlreiche 
plumpe  Bacillen,  deren  Enden  ausgesprochen  konvex  sind.  Ihre 
Grösse  variiert  sowohl  in  der  Längen-  (von  1,75  —  4,5  ji)  als  in 
der  Breitenausdehnung  (von  0,75  — 1,3  ji).  Die  kleinsten  Exemplare 
erscheinen  fast  diplokokkenaitig.  Sie  liegen  frei  im  nekrotischen 
Homhautgewebe,  fast  ausnahmslos  zu  zweien,  selten  auch  zu 
vieren  angeordnet;  im  letzteren  Falle  wird  der  Eindruck  eines 
Diplobacillenpaares  hervorgerufen.  Die  einander  zugekehrten 
Enden  je  zweier  Bacillen  sind  mehr  oder  weniger  abgerundet^ 
doch  nie  so  sehr,  wie  die  freien  Enden.  Selten  findet  man  im 
Präparat  einzeln  liegende  Stäbchen.  Nie  konnte  eine  Kapsel 
wahrgenommen  werden.  —  Anderweitige  Bakterien  wurden  nicht 
gesehen. 

Kultur:  Auf  gleiche  Weise  entnommenes  Material  wurde 
auf  Agar  und  auf  mit  Menschenblut  bestrichenen  Agar  gebracht. 
Nach  18  Stunden  waren  auf  letzterem,  während  auf  ersterem 
überhaupt  nichts  wuchs,  zahlreiche  Kolonieen  in  Form  von  er- 
habenen, trüben  Punktchen  aufgegangen.  Mehrfache  Abimpfungen 
ergaben,  dass  es  sich  um  dieselben  Bakterien  handelte,  die  auch 
hier  fast  ausschliesslich  zu  zweien,  selten  einzeln  liegen,  hier  und 
da  Scheinfaden  bilden  und  von  konstanterer  Grösse  sind,  ca.  2  {j^ 
lang,  0,75  {t  breit.  Diese  trüb -grauen,  punktförmigen  Kolonieen 
breiten  sich  schnell  der  Fläche  nach  aus,  prominieren  nur  sehr 
wenig  und  konfluieren  bald  zu  einem  grauweisslichen  Belag  (nach 
36  Stunden).  Wiederholtes  Abimpfen  ergab,  dass  es  sich  um 
eine  Reinkultur  handelte.  —  Das  getrübte  Kondenswasser  enthält 
.ebenfalls  diese  Bakterien  in  grosser  Zahl. 

(Es  sei  bemerkt,  dass  der  hierbei  verwendete  Agar  sowie 
der  mit  Blut  bestrichene  10  Tage  später  bei  einem  anderen 
Ulcus  serpens  mit  Erfolg  zur  Züchtung  von  Pneumokokken  be- 
nutzt wurde.) 

Es  konnte  sich  mithin  um  die  Morax-Axenfeld^schen 
Diplobacillen,  die  wir  im  vergangenen  Jahre  mehrfach  bei  akuter 
und  subakuter  Konjunktivitis  zu  finden  und  zu  kultivieren  Ge- 
legenheit hatten,  nicht  handeln,  da  die  Bacillen  meist  zu  gross 
und  plump  waren  und  auch  die  Kultur  ein  andersartiges  Resultat 


196  Krüger,  Zar  Bakteriologie  des  Ulcus  serpens  corDeae. 

lieferte.  Herr  Professor  R.  Pfeiffer,  dem  ich  für  die  Liebens- 
würdigkeit, meine  Präparate  und  Kulturen  nachzuprüfen,  an  dieser 
Stelle  meinen  verbindlichsten  Dank  sage,  stellte  die  Wahrscheinlich- 
keitsdiagnose auf  zur  Gruppe  der  Friedländer'schen  Pneumo- 
bakterien  gehörige  Stäbchen,  vermutlich  Sputigenus  crassus.  Seinem 
Rate  folgend,  stellte  ich  noch  weitere  Kulturversuche  an. 

Gelatine:  Wachstum  sehr  zögerod,  erst  von  20^  aufwärts  an  merklich, 
keine  Verfärbung. 

Stich  (nach  72  Stnnden  bei  22 — 24^}:  Stichkanal  taitt  als  zarter,  grau- 
weisser  Faden  heryor,  bei  Lupenvergrösserung  sieht  man  senkrecht  aaf  ihm 
feinste,  parallel  yerlaafende  Ausläufer.  Auflage:  runder,  etwa  2  mm  im 
Durchmesser  haltender,  dunner  Belag  von  durchscheinend  granweissem  Aus- 
sehen;  sein  Gentrum  ist  ein  wenig  eingesunken,  der  glatte  Rand  kaum  merk- 
lich erhaben.  Im  weiteren  Verlaufe,  etwa  nach  8—12  Tagen,  zeigt  der  Stich- 
kanal schon  makroskopisch  gut  zu  erkennende,  zarte,  senkrecht  zu  ihm 
stehende  Aestchen,  die  von  oben  nach  unten  an  Länge  abnehmen;  oben 
messen  sie  jetzt  ungefähr  2—3  mm.  Die  Auflage  ist  nanmehr  teller-  bis 
trichterförmig  eingesunken,  etwa  1  mm  dick  und  misst  im  Durchmesser 
•6 — 8  mm. 

Strich:  nach  72  Stunden  längs  des  Striches  glattrandige,  an  den 
Rändern  wenig  erhabene,  in  der  Mitte  einsinkende  Kultur,  etwa  2  mm 
schmal;  nach  mehreren  Tagen  wird  die  Kultur  breiter,  es  entsteht  eine  immer 
tiefer  (8^4  mm)  werdende  Furche,  deren  grauweisser,  saftiger,  doch  nicht 
fadenziehender  Inhalt  nach  unten  fliesst. 

Platte:  nach  72  Stunden  bei  22—240;  makroskopiseh :  anfliegende 
Kolonieen  von  kaum  Stecknadelkopfgrösse,  die  kleineren  noch  wenig  prominent, 
die  grösseren  eingesunken,  trubgrau;  tiefliegende  kleinste  runde  Pünktchen; 
mikroskopisch:  aufliegende  Kolonieen:  die  kleineren  rand,  von  gelblicher 
Farbe,  das  Centrum  etwas  dunkler,  feinkörnig,  die  Peripherie  der  Kultur 
wird  von  einer  kurzwelligen  Linie  begrenzt;  die  grösseren  haben  einen  gran- 
braunen Kern  und  eine  graugelbe  Peripherie,  die  uneben  und  ohne  besondere 
Struktur  ist,  der  Rand  ist  ganz  hell,  durchscheinend,  flach,  weilig;  tief- 
liegende Kolonieen:  immer  rund,  bedeutend  kleiner  als  die  aufliegendeu^ 
dunkelbraun  mit  etwas  hellerer  Peripherie,  feinkörnig,  strukturlos,  Rand  glatt 

Nach  mehreren  Tagen  ändert  sich  das  Bild  insofern,  als  bei  den  tief- 
liegenden Kolonieen  eine  konzentrische  Schichtung  auftritt,  wobei  das  Centrom 
Jim  dunkelsten  ist,  während  die  Schichten  peripherwärts  immer  heller  weiden. 
Die  oberflächlichen  Kolonieen  konfluieren,  sinken  tief  ein. 

A^ar:  bei  Bl^  Wachstum  üppig,  keine  Verfärbung  des  Nährbodens. 

Stich:  nach  48  Stunden;  Stichkanal  graugelblich;  Auflage:  gleich- 
massig  flacher,  grauweisslicher  Belag,  der  den  Rand  des  Glases  meist  erreicht 
hat.  Nach  einigen  Tagen  nimmt  man  feinste,  senkrecht  zum  Kanal  an- 
geordnete Ausläufer  rund  um  den  Stichkanal  wahr,  die  nach  einer  Woche 
etwa  4—6  mm  lang  werden;  zum  Teil  konfluieren  noch  einige  Tage  später 
in  gleicher  Höhe  gelegene  Ausläufer,  sodass  zum  Stichkanal  senkrecht 
stehende,  zackig  begrenzte  Platten  entstehen.  Der  Vergleich  mit  einem 
Tannenbäumchen  drängt  sich  auf '). 

>)  Bei  später  vorgenommenen  Kontrollversuchen  fiel  das  Waehstam 
häufig  etwas  anders  aus:  um  den  Stichkanal  entstand  zunächst  ein  spiraiig 
oder  wendeltreppenartig  gewundener  zarter  Schleier,  von  dessen  freiem  Rande 
etwa  1  Woche  nach  Anlegen  der  Kultur  wieder  feine,  parallel  verlaufende, 
kurze  Aestchen  entsprossen.     In    manchen  Kulturen,    sei    es  Stich-,    Strich- 
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Strich:  weissgraaer,  feachtglänzender  Belag,  in  der  Mitte  m&ssig 
erhaben,  mit  glattem,  schwach  transparentem,  welligem  Rande,  flächenhaft 
weiterwQchernd.  Eondenswasser  trübe,  mit  graaweissem  Bodensatz,  reichlich 
Bacillen  enthaltend. 

Platte:  anfliegende  Kolonien:  raod,  flach,  mit  wenig  prominentem 
Centram,  Rand  glatt  oder  wellig,  je  nach  der  Grösse;  tiefliegende:  rund 
oder  Wetzstein  form  ig,  meist  von  einem  ganz  zarten,  bei  durchfallendem  Lichte 
blau  erscheinenden  Schleier  umgeben,  dessen  Rand  unregelmässig  gewellt 
ist.  Bei  mikroskopischer  Betrachtung  aufliegende  Kolonien  graugelb,  tief- 
liegende braun,  beide  feinkörnig,  srukturloa,  der  Schleier  nur  bei  maximal 
enger  Blende  sichtbar,  strukturlos. 

Bouillon:  nach  24  Stunden  bei  37<*  getrübt,  weisslicher  Bodensatz, 
der  sich  beim  Schütteln  zuerst  wolkig,  schliesslich  homogen  verteilt;  keine 
H&ntchenbildung,  auch  später  nicht.  Bouillon  wird  weder  schleimig  noch 
dickflüssig;  reagiert  kräftig  alkalisch. 

Untersiiehoiig  Im  hängenden  Tropfen  (Bouillon)  bei  37»:  zu  zweien 
und  einzeln  liegende  gerade  Stäbchen,  yon  einer  zarten,  schmalen  Hülle  umgeben; 
nnr  Molecnlarbewegung.  (Beobachten  wir  einen  einzeln  liegenden  Bacillus, 
80  sehen  wir  ihn  schnell  wachsen,  bald  weist  er  in  der  Mitte  eine  Einschnürung 
auf,  die  immer  deutlicher  wird,  bis  wir  einen  Diplobacillus  vor  uns  haben; 
in  dieser  Gestalt  längstes  Verharren.  Dann  zerfällt  derselbe  regelmässig  in 
seine  Glieder,  die  wieder  zu  Diplobacillen  auswachsen,  sodass  nie  längere 
Verbände  entstehen.)  Hier  wie  auf  allen  übrigen  Nährböden  keine 
Sporenbildung. 

Tranbenzuekerasrar:  Stich-  und  Schüttelkultur:  keine  Gasbildung. 
Nach  48  Stunden  bei  37<^  tritt  bei  ersterer  eine  braunrote  Verfärbung  der 
oberflächlichen  Schicht  auf,  die  nach  mehreren  Tagen  eine  Tiefenausdehnung 
von  iVa  cm  etwa  erreicht.  Der  schwach  alkalisch  reagierende  Nährboden 
ist  starker  alkalisch  geworden. 

Mileh:  noch  nach  8  Wochen  nicht  koaguliert,  ist  stark  alkalisch,  dünn- 
flüssiger, gelbbräunlich  geworden.  Die  Stäbchen  sind  hier  grösser,  als  aul 
und  in  den  übrigen  Nährböden,  fast  ausschliesslich  zu  zweien  angeordnet, 
Kapselfärbung  negativ. 

HamiBelseriun:  Strichkultur:  weissliche,  saftige  Kulturen,  wenig  er- 
haben, schnell  konfluierend,  nicht  einsinkend. 

Kartoffel:  nach  mehreren  Torgeblichen  Versuchen  kümmerliche-'^ 
Wachstum.  Kultur  von  der  Farbe  des  Nährbodens,  kaum  wahrnehmbar. 
Bacillen  gross  und  dick  wie  in  der  Milch. 

Chemisehe  Lelstangen:  Milch-,  Agar-  und  Traubenznckeragarkulturen 
haben  einen  aromatischen  Geruch,  auf  keinem  Nährboden  wurden  stinkende 
Produkte  gebildet.  Gelatine,  Agar  und  Traubenzuckeragar  werden  durch  dio 
Kulturen  alkalisch,  resp.  stärker  alkalisch.    Desgleichen  wird  Milch  alkalisch. 

PathO|renit&t:  Mehrfache  subkutane  und  interperitoneale  Injektionen 
einer  Aufschwemmung  in  Bouillon  bei  Mäusen  und  Meerschweinchen,  sowie 
iotravenöse  (Ohrvene)  und  interperitoneale  Injektionen  bei  Kaninchen  bleiben 
erfolglos.  Einigen  Kaninchen  wurde  je  Vio  ccm  in  die  Vorderkammer  in- 
jiziert. Nach  24  Stunden  war  eine  starke  Konjunktival-  und  Ciliarinjektion 
aufgetreten,  um  die  Einstichöffnung  grauweisses  Infiltrat  Ton  etwa  6  mm 
Durchmesser.  Iris  stark  hyporämisch,  verwaschen,  Pupille  eng,  zum  grössten 
Teil  von  einem  grauen  Exsudat  ausgefüllt,  das  sich  nach  einigen  Tagen  zu 
einem  zur  Pupille  konzentrischen  Ringe  zusammenzieht,  um  nach  einer  Woche 


oder  Plattenkulturen,  haben  sich  in  den  Kolonien  oder  in  ihrer  Umgebung 
krjstallinische  Ablagerungen  in  Form  glasheller,  bis  2  mm  langer,  häufig 
kreuzweis  angeordneter  Splitter  gebildet. 
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etwa  zu  yerscliwioden.  Die  TrübiiDg  bleibt  läoger  besteheu,  alceröser  Zerfall 
wurde  nicht  beobachtet.  Bei  Injektion  zwischen  die  Cornealamellen  wird 
das  Infiltrat  bedeutend  grösser,  das  Exsudat  in  der  Vorderkammer  etwas 
geringer,  sonst  dieselben  Erscheinungen.  Injektion  in  den  Glaskörper  ruft 
eine  Vereiterung  desselben  hervor,  die  Bacillen  wurden  nach  3  Tagen  in 
Reinkultur  aus  dem  vereiterten  Glaskörper  gezüchtet. 

Ausser  dem  Ulcus  serpens  wurde  der  KoDJunktivalsack  und 
die  Nasenschleimhaut  auf  Bakterien  untersucht;  im  ersteren  waren 
die  beschriebenen  Bacillen  sehr  spärlich  im  Abstrichpräparat, 
keine  anderen  Mikroorganismen;  die  auf  Blutagar  angelegte 
Kultur  ergab  die  in  Frage  stehenden  Bacillen  neben  wenigen 
Kolonieen  Xerosehacillen.  Im  Nasensekret  waren  sie  gleichfalls 
vorhanden,  und  zwar  ausserordentlich  zahlreich  neben  vielen 
anderen  Mikroorganismen,  auch  hier  ohne  sichtbare  Kapsel, 
Kapselfärbung  negativ;  sie  konnten  leicht  rein  gezüchtet  werden 
und  erwiesen  sich  als  vollkommen  identisch  mit  den  im  Ulcus 
serpens  gefundenen.  Im  Sekret  und  auf  frischen  Kulturen  lassen 
sie  sich  nach  Gram  färben. 

Fassen  wir  das  Ergebnis  unserer  Untersuchung  kurz  zu- 
sammen, so  handelt  es  sich  um  fast  stets  zu  zweien  zusammen- 
liegende, nie  längere  Verbände  bildende,  gerade  Stäbchen  ohne 
wahrnehmbare  Kapsel,  ohne  Sporenbildung,  ohne  Eigenbewegung. 
Dieselben  bilden  in  der  Gelatinestichkultur  seitliche,  zarte,  parallel 
verlaufende  Aestchen,  in  der  Agarstichkultur  konfluieren  letztere 
zu  Platten;  sie  sinken  ferner  in  Gelatine  tief  ein,  entwickeln  in 
Traubenzuckeragar,  der  sich  an  der  Oberfläche  rotbraun  verftrbt, 
kein  Gas,  koagulieren  nicht  Milch,  machen  letztere  sowie  Bouillon, 
Gelatine  und  Agar  alkalisch  und  wachsen  sehr  kummerlich  auf 
Kartoffel.  Hieraus  folgt,  dass  es  nicht  gut  möglich  ist,  diesen 
Sporen-  und  bewegungslosen  Bacillus  in  eine  Gruppe  des  Genus 
Bacterium  Cohn  trotz  gewisser  Aehnlichkeiten  einzureihen.  Gegen 
die  Zugehörigkeit  zur  Friedländer'schenPneumobakteriengruppe 
im  speziellen  möchte  ich  in  erster  Linie  anfuhren  das  tiefe  Ein- 
sinken in  Gelatine  und  die  Aestchenbildung  im  Gelatine-  und 
Agarstichkanal,  ferner  den  Mangel  an  Gasbildung  in  Trauben- 
zuckeragar, der  ebenso  wie  die  Milch  alkalisch  wird,  das  äusserst 
kümmerliche  Wachstum  auf  Kartoffel,  sowie  das  Fehlen  einer 
sichtbaren  oder  durch  die  Färbemethode  nachweisbaren  Kapsel.  — 
Wegen  der  Aestchenbildung  des  sporenlosen  Bacillus  könnte  an 
«ine  Verwandtschaft  mit  dem  Genus  Proteus  Hauser  gedacht 
werden,  doch  schon  das  morphologische  Verhalten  weist  darauf  hin, 
dass  er  mit  den  bisher  bekannten  Bakterien  dieses  Genus  nichts 
gemein   hat.     In   seinen   chemischen  Wirkungen    unterscheidet  er 
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sich  von  den  meisten  derselben  vorteilhaft  durch  den  angenehmen 
<jeruch,  den  er  auf  den  genannten  Nährböden  entwickelt. 

Desgleichen  konnte  ich  mit  den  verschiedenen  von  Ophthal- 
mologen bei  Hornhauteiterung  und  postoperativen  Infektionen  be- 
schriebenen Bacillen  keine  Uebereinstimmung  finden.  Von  den 
ausführlicher  [z.  B.  von  Petit  (I.  c),  de  Schweinitz^j  ^.ur 
Nedden^]  beschriebenen  ist  er  zu  verschieden,  um  ihn  klassifi- 
scieren  zu  können,  über  andere  Bakterien  sind  die  Angaben  zu 
spärlich,  um  ihn  vergleichen  zu  können.  Noch  einmal  möchte 
ich  hier  auf  das  Verhalten  des  beschriebenen  Bacillus  zurück- 
kommen, dass  das  von  der  Hornhaut  entnommene  Material  auf 
Agar  kein  Resultat  lieferte,  dass  bei  Ueberimpfungen  von  den  auf 
Menschenblutagar  aufgegangenen  Kolonieen  das  Wachstum  auf 
■Gelatine  und  reinem  Agar  zunächst  sehr  zögernd  vor  sich  ging 
und  erst  nach  weiteren  Ueberimpfungeu,  wenigstens  auf  letzterem, 
üppiger  wurde,  ein  Verhalten,  das  nicht  ohne  Analoga  ist. 

Wenden  wir  uns  zum  Schluss  zu  der  Frage,  ob  der  sowohl 
seiner  Morphologie^)  wie  Biologie  nach  wirklich  proteusartige 
Bacillus  als  der  Erreger  des  Ulcus  serpens  angesprochen  werden 
<lai*f,  so  dürfen  wir  sie  wohl  bejahen,  da  sich  derselbe  als  lokal 
virulent  erwies  und  keine  anderen  Mikroorganismen  in  dem  Ulcus 
gefunden  wurden. 


V. 

(Aus  der  böhmischen  Poliklinik  für  Augenkranke  (Prof.  Dr.  Deyl)  und  dem 
ibäcteriologischen  Institute  (Prof.  Dr.  Hlava)  in  Prag. 

Ueber  die  Einheitlichkeit  der  Corynebacterien. 

Von 

Dr.  ADOLF  HÄLA. 

(Schluss.) 

Man  erwartete  weiter,  dass  für  die  Absonderung  dieser 
Bacterien  die  Sicherstellung  ihrer  Virulenz  durch  das 
Thierexperiment  entscheidend  sein  werde.  Denn  man 
lehrte,  dass  die  Pseudodiphtherie-  und  „Xerose"-Bacillen 

')  Annales  d'oculist.     CXIY.     S.  55. 
»)  von  Graefe's  Archiv  für  Ophthalm.    LIV.     1.  S.  1. 
*)  vergl.  Bordoni-Uffreduzzi,    Proteus    hominis    capsulatus,    Zeit- 
achrift  für  Hygiene.     1887.     p.  833. 
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im  Vergleiche  zu  den  Diphtheriebacillen  ganz  aviralent 
seien.  Aber  auch  da  wurden  die  Erwartungen  getäuscht;  denn 
dieselbe  Veränderlichkeit  der  Virulenz,  auf  welche  bei  den 
Bacterien  überhaupt  die  Pasteur'sche  Schule  hingewiesen  hat, 
wurde  auch  beim  Diphtheriebacillus  sichergestellt.  Als 
Erste  haben  auf  diesen  Umstand  Roux  und  Yessin  aufmerksam 
gemacht.  In  Deutschland  haben  bald  darauf  ähnliche  avirulente 
Diphtheriebacillen  im  Jahre  1883  C.  Fraeukel  und  Uht hoff  (38) 
beschrieben,  welche  sie  aus  dem  Bindehautsacke  herausgezüchtet 
haben.  Die  Bacillen  stimmten  culturell  ganz  mit  den  Diphtherie- 
bacillen überein,  nur  waren  sie  nicht  virulent. 

So  kamen  die  Autoren  zu  folgendem  Schlüsse:  „Am  wenigsten 
ist  das  verschiedene  Verhalten  im  Thierversuch  geeignet,  eine 
Trennung  von  den  Diphtheriebacillen  zu  rechtfertigen,  indem  die 
pathogene  Fähigkeit  das  wandelbarste  Stück  im  Charakter  vieler 
Bacterienarten  darstellt". 

Aehnliche  ganz  avirulente  Diphtheriebacillen  beschreibt  z.  B. 
Ritter  (39),  welcher  sie  in  der  Mundhöhle  von  gesunden  Menschen 
127  mal  fand.  Von  diesen  wiesen  einige  die  Säurebildung  in 
Bouillons  auf,  andere  nicht.  —  Abbott  (40)  züchtete  aas 
53  Halsentzündungen  die  avirulenten  Diphtheriebacillen  4  mal 
heraus.  —  Eine  speciell  für  unsere  Frage  höchst  inter- 
essante Beobachtung  führt  Koplik  (41)  an:  Bei  einem 
Kinde,  welches  an  katarrhalischer  Diphtherie  erkrankt  war,  con- 
statirte  er  in  den  fibrinösen  Zapfen  der  Tonsillarlacunen  virulente 
Diphtheriebacillen.  Die  Halserkrankung  verschwand  bald;  zwei 
Wochen  nach  der  Genesung  wurde  ein  Zapfen  aus  der  Lacune 
herausgenommen  und  bacteriologisch  untersucht;  man  fand  eine 
Masse  von  Bacillen,  die  zwar  morphologisch  mit  d  en  vorigen 
identisch  waren,  aber  selbst  bei  Anwendung  von  grösseren 
Dosen  keine  Virulenz  äusserten.  Sie  schienen  etwas 
grösser  und  dicker  zu  sein,  machten  die  Bouillon  in 
48  Stunden  trüb,  wuchsen  reichlich  auf  Agar  in  Form 
von  weissen,  saftigen  Kolonien;  der  Wuchs  war  bei 
weitem  üppiger.  —  Sechs  Wochen  darauf  forschte  man  im 
Halse  wieder  nach  ihnen;  ihr  Vorhandensein  wurde  zwar  in 
den  Präparaten  nachgewiesen,  auf  den  Nährboden  wuchsen  sie 
aber  nicht  mehr  aus.  —  Koplik  führt  nur  noch  eine  ähnliche 
Beobachtung  an.  Dazu  macht  Escherich  folgende  wichtige 
Bemerkung:  „Die  vorstehenden  Beobachtungen  Koplik 's  sind, 
soweit  mir  bekannt,  die  einzigen,  die  zu  Gunsten  einer  wirklichen 
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Umwandlung  der  Diphtheriebacillen  in  Pseudodiphtheriebacillen 
angefahrt  werden  können^\ 

Gesetzt  den  Fall,  dass  alle  Pseudodiphtherie-  und  Xerose- 
bacillen  (,^armlose  Schmarotzer''  mancher  Autoren)  zwar  auch 
Diphtheriebacillen  sind,  aber  ohne  Virulenz,  so  würde  noch  der 
gewiss  mehr  als  auffallende  Umstand  übrig  bleiben,  dass  es 
unter  ihnen  keine  Spur  von  Uebergängen  —  was  Grösse 
der  Virulenz  resp.  Pathogenität  betrifft  - —  gäbe. 

Da  wir  aber,  wie  Roux  und  Yersin  richtig  bemerken,  in 
der  Natur  wirklich  allen  Uebergängen  zwischen  den  Eigenschaften 
der  Diphtherie-  und  Pseudodiphtheriebacillen  begegnen,  so  müssen 
wir  sicherlich  zu  dem  Schlüsse  gelangen,  dass  diese  beiden 
Bacteriengruppen  in  demselben  Verhältnisse  zu  einander  stehen, 
wie  ein  virnlenter  Bacillus  zu  dem  stufenartig  minder 
virulenten  seiner  Art  überhaupt. 

Meine  Erfahrung  zeigt  in  Uebereinstimmung  mit 
dieser  Ansicht,  dass  man  in  einer  ganzen  Reihe  von 
verschiedenen  Processen  entstammenden  Coryne- 
bacterien, welche  nach  dem  jetzigen  Stande  der  Wissen- 
schaft theils  als  „Xerosebacillen'',  theils  als  Pseudo- 
diphtheriebacillen oder  gewissermassen  als  Uebergangs- 
formen  zwischen  beiden  betrachtet  werden  können,  eine 
gewisse  Pathogenität  nachweisen  kann.  Dass  dieser  Beweis 
bisher  nicht  erbracht  wurde,  daran  mag  die  nicht  hinreichend 
empfindliche  Experimentalmethode  schuld  sein.  —  Denn 
man  muss  erwägen,  dass  bis  heute  jede  experimentelle  Virulenz- 
bestimmung der  an  das  menschliche  Milieu  gewohnten  Bacterien 
mittels  verhältnissmässig  niedrig  organisirter  Thiere  (Meer- 
schweinchen, Kaninchen  u.  s.  w.)  geschieht,  welcher  Boden  für 
die  „menschlichen*^  Bacterien  gewiss  sehr  wenig  günstig  ist.  Den 
Bacterien  wird  dabei  in  ihren  vitalen  Processen  bedeutende 
Gewalt  angethan,  und  auf  diese  Weise  entgehen  uns 
ihre  feineren  Aeusserungen.  Von  diesem  Standpunkte  aus 
muss  man  auch  die  Forderung  Escherich's  als  übertrieben  ob- 
wohl logisch  richtig  bezeichnen,  nach  welcher  die  Einheitlichkeit 
der  Corynebacterien  nur  dann  anzuerkennen  ist,  wenn  es  gelingt, 
eine  Bacterienart  in  die  andere  auf  experimentellem  Wege  zu 
überführen. 

Was  die  Natur  in  ihrer  räthselhaften  Mannigfaltigkeit  durch 
uns  gänzlich  unbekannte  Einflüsse  vermag,  wird  uns  gewiss  noch 
lange  unmöglich  sein,  in  der  Biologie  auf  experimentalem  Wege 
ideal  zu  reproduciren  wie  etwa  in  der  Physik  und  in  der  Chemie. 

ZetUofariff  r.  AngenheUkuDde.    Bd.  JX.    Heft  3.  U 
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Für  meine  Zwecke  habe  ich  statt  des  bisher  üblichen  sub- 
cutanen Gewebes  am  Bauche  der  Meerschweinchen  das  feine 
submacöse  Bindegewebe  der  Palpebralconjunctiva  und 
die  feine  Ohrmuschelmusculatur  bei  Kaninchen  gewählt« 

Ehe  ich  die  Resultate  der  Injection  von  Suspensionen  meiner 
einzelnen  Corynestämme  beschreibe,  will  ich  kurz  ihren  Ursprung 
und  ihre  wichtigsten  culturellen  Eigenschaften  angeben. 

Ausser  5  Diphtheriebacillenstämmen,  welche  von  Membranen 
bei  Sectionen  isolirt  wurden  und  welche  für  die  Meerschweinchen 
sehr  virulent  waren,  studirte  ich  Corynebacterien  aus  folgenden 
Processen: 

I.  Ich  züchtete  12  Stamme  von  „Xerosebacillen^  aus 
frischen  Chalazien.  Was  die  Details  betrifft,  verweise  ich  auf 
meine  Arbeit  „Der  Chalazionbacillus  und  sein  Verhältnis  zu  den 
Corynebacterien  ". 

IL  züchtete  ich  1  Stamm  in  fast  ganz  reinen  Culturen  aus 
dem  Secrete  einer  acuten  Conjunctivitis  heraus,  welche  in 
einem  post  enucleationem  durch  die  Prothese  gereizten  Auge  ent- 
standen war.  Die  Bacillen  wuchsen  genau  so  wie  die  „Xerose- 
bacillen".  Die  Glycerin-Bouillonculturen  blieben  klar,  wiesen  einen 
flockigen  Niedersatz  am  Boden  und  eine  alkalische  Reaction  auf. 

in.  1  Stamm  rührte  aus  einem  eigenthümlichen,  am  Hom- 
hautlimbus  in  einer  kleinen  Bindehautvertiefung  sich  fortwährend 
erneuernden,  schuppenartigen,  der  Farbe  nach  gänzlich  weissen 
Geschwülstchen  her,  welches  über  ein  Jahr  dauerte.  Der  Pat. 
gab  an,  dass  er  von  Zeit  zu  Zeit  etwas  von  der  angehäuften, 
weisslichen,  schaumartigen  Masse  durch  milden  Druck  entfernte; 
aber  nach  einiger  Zeit  vergrösserte  sich  das  Geschwülstchen 
wieder.  Auf  dem  mit  dieser  weissen,  schaumartigen  Masse,  die 
der  Farbe  nach  den  Bito tischen  Xeroseflecken  ähnlich  war,  ge- 
impften Boden  wuchsen  bloss  die  „Xerosebacillen".  Die  Glycerin- 
Bouillons  blieben  klar,  mit  Brocken  am  Boden,  alkalisch. 

IV.  Zweimal  bekam  ich  Corynebacterien  aus  der  Conjunc- 
tivitis^trachomatosa.    —    Im    ersten    Falle    entsprachen    die 

I  Eigenschaften  der  herausgezüchteten  BaciUen  dem  „Xerosebacillus^, 

I  bloss  die  Glycerinbouillon  wurde  massig  trüb.    Die  Reaction  blieb 

alkalisch     —    Im    zweiten    Falle    war    das  Wachsthum    auf  den 
1  Böden  etwas  üppiger,   die  Glycerin-Bouillons  wurden,    abgesehen 

von  den  Flocken  diffus  getrübt,    und  die  Reaction   ging  im  Ver- 
laufe von   14  Tagen  von  der  alkalischen  in  die  neutrale  über. 

V.  Dieser  Stamm  wurde  in  einem  Falle  von  Hemeralopie, 
i                                      die  vo^Xerosis  conjunctivae  und  einem  Blepharocatarrhe 
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begleitet  war,  isolirt.  Die  Bacillen  wuchsen  sehr  schlecht  auf 
Olycerinagar;  auf  Blutserum  ziemlich  gut  in  Form  eines  schmutzig- 
weisslichen,  feuchten  Belags.  Die  Glycerin-Bouillons  wurden 
nach  10  Tagen  trübe,  und  nach  3  Wochen  wiesen  sie  sauere 
Keaction  auf.  Ausserdem  wurden  in  diesem  Falle  Mikrokokkus 
cnndicans  und  Staphylokokkus  aureus  constatirt. 

VI.  Durch  die  Liebenswürdigkeit  des  Herrn  Professor  Hlava 
bekam  ich  zur  Ueberimpfung  eine  Corynebacteriencultur,  welche 
aus  dem  Blute  einer  mit  exanthematischem  Typhus 
befallenen  Person  stammte.  Dieser  Fall  ist  jenem  aus  dem 
Jahre  1898  analog,  in  welchem,  wie  Deyl  (42)  erwähnt,  die- 
selben Bacterien  aus  der  Milz  eines  an  exanthematischem 
Typhus  gestorbenen  Mannes  von  Professor  Hlava  herausgezüchtet 
worden  waren.  —  Diese  Bacterien  bildeten  in  2  Tagen  auf  Blut- 
serum einen  ziemlich  reichlichen  Belag  von  trockenem  Aussehen 
und  mattem  Glänze.  Die  Glycerin-Bouillons  wurden  in  einer 
Woche  trübe  und  in   17  Tagen  ganz  sauer. 

VIT.  Ein  Stamm  rührte  von  einer  Conjunctivitis  pseudo- 
membranacea  her^  Auf  Glycerinagaren  und  Blutsera  wurde 
das  Wachsthum  schon  nach  24  Stunden  in  Form  von  weiss- 
lichen,  mattglänzenden  Colonien  und  Belägen  bemerkbar.  Die 
Olycerin-Bouillons  wurden  schon  am  dritten  Tage  trübe  und 
enthielten  feine  Brocken,  die  Reaktion  blieb  alkalisch. 

YIII.  Dieser  Stamm  wurde  aus  einer  subacuten  Blennor- 
rhea  neonatorum  des  linken  Auges  isolirt.  Die  Colonien 
erschienen  erst  nach  48  Stunden,  das  Wachsthum  war  ein  lang- 
sames, so  wie  es  bei  dem  „Xerosebacillus^  vorkommt,  meistens 
in  Gestalt  von  mattglänzenden,  weissgrauen  Belägen.  Die  Glycerin- 
Bouillons  fingen  am  dritten  Tage  an  massig  trüb  zu  werden, 
bildeten  Flocken  und  schleimartige  Fäden,  welche  beim  Umschütteln 
:£u  einer  diffusen  Trübung  zerflossen.     Die  Reaktion  blieb  alkalisch. 

IX.  Dieser  Stamm  rührte  aus  dem  Harne  bei  einer  mir 
näher  nicht  bekannten  fieberartigen  Erkrankung  her.  In 
24  Stunden  wuchsen  auf  Glycerinagar  weisse  Colonien,  welche 
über  1  mm  im  Durchmesser  hatten  und  lappenartige  Ränder 
besassen.  Das  Wachsthum  war  überhaupt  sehr  üppig  [und  an- 
nähernd gleich  jenem  bei  dem  Hofmann'schen  Pseudodiphtherie- 
bacillus.  Die  Glycerin-Bouillons  wiesen  neben  einer  diffusen 
Trübung  auch  Brocken  auf;  im  Laufe  von  14  Tagen  wurde  die 
Keaction  sauer. 

X.  Durch  die  Liebenswürdigkeit  des  Herrn  Docent  Houl 
bekam    ich    Corynebacterien,   welche    aus   dem  Blute  eines  an 

14» 
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scarlatinöser  Diphtherie  verstorbenen  Kindes  stammten. 
Das  Wachsthum  auf  Blutserum  näherte  sich  jenem  beim  Diphtherie«^ 
bacilltts;  auf  Glycerinagaren  fand  ein  sehr  schlechtes  Wachsthum 
in  Form  eines  thauartigen  Anhauches  statt.  Die  Glycerin- 
Bouillons,  anfangs  klar  und  mit  Brocken  versehen,  veränderten 
nach  4  Wochen  ihre  Reaction  in  eine  sauere  und  wurden  etwas 
trübe. 

XI.  Ein  Stamm,  in  welchem  ich  den  Typus  des  Hofmann- 
Löffler'schen  Pseudodiphtheriebacillus  gefunden  zu  haben  glaubte, 
wurde  vom  CoUegen  Dr.  Müller  aus  einem  chronischen 
eiterigen  Processe  der  Bauchwand  isolirt.  Nebst  Staphylo- 
und  Streptokokken  erschienen  im  Verlaufe  von  24  Standen  auf 
Glycerinagar  üppig  wachsende  weisse  Colonien  von  schmieriger 
Consistenz.  Aehnlich  bildeten  sich  auf  Agar  intensive  massig 
lappenartige  Beläge.  Auf  Blutserum  wuchsen  sie  auch  sehr  gut 
und  rasch,  üeber  das  Verhalten  der  Bouillons  habe  ich  schon 
oben  Erwähnung  gethan. 

Keiner  von  diesen  beschriebenen  Stämmen  tödtete 
Meerschweinchen  und  zwar  nicht  einmal  dann,  wenn  man  eine 
Dosis  wählte,  die  mehrmals  grösser  war  als  die  gewöhnliche. 

Injicirte  ich  aber  Vi — Va  cm*  einer  Bacillensuspension,  die 
ich  durch  Aufgiessen  von  etwas  Bouillon  auf  ausgewachsene 
Serumculturen  und  Zerrühren  bekam,  unter  die  Conjunctiva 
oder  in  die  Ohrmuschelmuskeln  eines  Kaninchens,  so 
rief  ich  in  allen  Fällen  kleinere  oder  grössere,  durch  die 
Conjunctiva  resp.  feine  Haut  der  Ohrmuschel  hindurch« 
schimmernde  Abscesse  hervor.  Dieser  Process  wurde  von 
verschieden  intensiven  Entzündungssymptomen,  je  nach  dem 
Charakter  des  betreffenden  Stammes,  begleitet.  So  wiesen  die 
Fälle  I — III  regelmässig  geringfügige  Entzündungssymptome  auf, 
nach  deren  Verschwinden  die  Abscesse  in  chronische  Geschwülst- 
chen übergingen,  die  ich  monatelang  beobachtete,  und  die  in  der 
Conjunctiva  ganz  an  den  Chalazionprozess  beim  Menschen 
erinnerten. 

In  den  Fällen  IV — X  bekam  ich  manchmal  ein  dem  voran- 
gehenden ähnliches  Bild,  in  der  Regel  aber  waren  die  Entzün- 
dungssymptome grösser  und  die  Abscesse  voluminöser  und  zum 
Durchbruche  oft  inclinirend. 

Als  relativ  sehr  virulent  erwies  sich  der  Fall  XI;  schon 
16  Stunden  nach  der  Injection  wurde  neben  einer  intensiven 
Hyperaemie  und  Conjunctivalsecretion  eine  chemotische  Schwellung 
wahrgenommen;  an  der  Stelle  der  Injection  entstanden  Abscesse 
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von  Haselnussgrösse,  welche  bald  zum  Durchbruche  führten, 
lieber  dem  Abscesse  und  in  seiner  Umgebung  fielen  den  Kaninchen 
clie  Haare  aus. 

In  einigen  Fällen  gelang  es  mir,  nach  mehrtägiger  Dauer 
des  Abscesses  die  injicirten  Bacillen  wieder  herauszuzüchten,  in 
der  Mehrzahl  der  Fälle  jedoch  blieben  die  Nährböden  steril. 

Diese  Thatsachen  sprechen  hinreichend  gegen  die 
Ansicht  Baumgarten's  und  anderer  Autoren,  dass  die 
„Xerose"-  und  Pseudodiphtheriebacillen  aller  Virulenz 
entbehren  und  für  den  Organismus  ganz  indifferent 
seien.  Die  nicht  pathogenen  Bacterien,  wie  z.  B.  Bacillus  sub- 
tilis  n.  a.,  verschwinden  nach  der  Injection  spurlos,  ohne  irgend 
einen  dem  unseren  ähnlichen  Process  hervorzurufen. 

Oefters  versuchte  ich  auch  dieselben  Processe  mit  künstlich 
abgeschwächten  Diphtheriebacillen  hervorzurufen.  Ich  quälte  den 
Diphtheriebacillus  auf  verschiedene  Art,  durch  ungünstige  Nähr- 
böden, durch  erhöhte  Temperatur  u.  s.  w.,  bis  ich  es  erzielte, 
dass  die  Meerschweinchen  nach  den  Injectionen  nicht  starben. 
Eine  auf  diese  Weise  abgeschwächte  Diphtheriebacillencultur  in- 
jicirte  ich  Kaninchen  unter  die  Conjunctiva  und  in  die  Ohr- 
muschel. —  Das  Kesultat  war  zwar  nicht  ganz  ideal,  wie  mit 
Rücksicht  auf  die  Unzulänglichkeit  der  Abschwächungsmethoden 
zu  erwarten  war,  aber  im  Ganzen  war  es  jenem  bei  den  übrigen 
Gorynestämmen  nicht  unähnlich.  Die  Symptome  waren  freilich 
verhältnissmässig  stürmisch.  Es  stellte  sich  eine  bedeutende 
oedematöse  Schwellung  und  rot-violette  Färbung  in  der  Umgebung 
der  Injectionsstelle  ein;  über  dem  Geschwülstchen  und  in  der 
Umgebung  Verlust  der  Haare.  Incidirte  ich  dann  nach  2 — 3 
Tagen  diese  Schwellung,  so  fand  ich  in  der  Mitte  einen  kleinen 
Eiterherd  mit  necrotischen  Fetzen,  und  im  Präparate 
constatirte  ich  die  meistens  in  Leucocyten  includirten 
Diphtheriebacillen.  Ein  solcher  Process  endigte  in  der  Regel 
nach  2—3  Wochen  mit  vollkommener  Resorption. 

Als  Unterstützung  meiner  Erfahrungen  über  eine  gewisse 
Pathogenität  auch  jener  Corynebacterien,  welche  bisher  für  völlig 
avirulent  gehalten  werden,  fand  ich  auch  in  der  Litteratur  genug 
Beweise.  —  So  führt  z.  B.  Gelbke  in  der  erwähnten  Publication 
an,  dass  er  mit  seinem  „Bacterium  septatum^,  welches  —  wie 
gesagt  —  mit  dem  „Xerosebacillus*'  identisch  ist,  zwei  Meer- 
schweinchen tödtete,  deren  Sectionsbefund  namentlich  im  zweiten 
Falle,  sehr  an  jenen  bei  Diphtherie,  erinnerte.  —  Vom  Hofmann- 
liöffler'schen  Pseudodiphtheriebacillus    giebt    er    an,    dass  nach 


206  HÄla,  Ueber  die  Einheitlichkeit  der  Corjrnebacterien. 

der  subcutanen  Injection  von  1  cm^  der  Suspension  das  Meer- 
schweinchen zwar  nicht  zu  Grunde  ging,  aber  eine  erhöhte  Tem- 
peratur, Unbeweglichkeit  und  beschleunigtes  Atmen  aufwies,  und 
dasß  an  der  Stelle  der  Injection  eine  breiartige  Schwellung  vor- 
handen war,  nach  welcher  eine  längere  Zeit  fortdauernde  Schwiele 
zurückblieb.  Das  Meerschweinchen  magerte  ab.  Die  Schwellung 
erwies  sich  auf  dem  Durchschnitte  als  oedematöse  Durchtr&nkung 
des  Bindegewebes. 

Schanz  (43)  führt  eine  Beobachtung  an,  wonach  dem  Ein- 
spritzen einer  Bouilloncultur  des  ^Xerosebacillus^  das  Meer- 
schweinchen einige  Tage  hindurch  nichts  gefressen  hat  und  be- 
wegungslos im  Käfig  sass,  bis  es  sich  wieder  erholte. 

Aehnlich  fand  Spronck  (44),  dass  die  Psendodiphtherie- 
und  „Xerosebacillen"  dennoch  eine  bestimmte  Pathogenität  für 
Meerschweinchen  zeigen,  das  antidiphtheritische  Serum  soll  da 
aber  wirkungslos  bleiben. 

Die  Hauptvertreter  der  Einheitlichkeit  der  Corynebacterien 
waren  von  Anfang  an  Roux  und  Yersin,  welchen  es  gelungen 
ist,  schwach  virulente  Diphtheriebacillen  in  Anwesenheit  von 
Streptokokken  heftig  virulent  zu  machen.  Dagegen  ist  es  ihnen, 
wie  Escheri  ch  einwendet,  nicht  gelungen,  ganz  avirulente  Pseudo- 
diphtheriebacillen  zu  verstärken.  —  Da  aber  gemäss  unserer  Er- 
fahrungen auch  die  Pseudodiphtheriebacillen  eine  bestimmte  Viru- 
lenz aufweisen,  so  ist  es  sehr  wahrscheinlich,  da8S  es  durch  Wieder- 
holung der  Experimente  Roux-Yersin  möglich  sein  wird,  auch 
diese  Bacterien  zu  verstärken,  was  einen  weiteren  Schritt  zur 
definitiven  Lösung  der  vorliegenden  Frage  bedeuten  würde. 

Dass  die  echten  Diphtheriebacillen  auch  bei  anderen  als 
diphtherischen  (d.  h.  mit  Bildung  von  fibrinösen  Membranen 
einhergehenden)  Processen  vorkommen  können,  ist  bekannt,  und 
es  wurden  virulente,  den  diphtheritischen  entsprechende  Bacillen 
nachgewiesen,  z.  B.  bei  Blennorrhoea  conjunctivae  adultorum  durch 
Deyl  (1.  c),  bei  Conjunctivitis  pseudomembranacea  [v.  Morelli 
(45),  Woots  (46),  Uhthoff  (47),  Sourdille  (48)  u.  a.],  ferner 
bei  Rhinitis  fibrinosa  [Baginsky,  Concetti,  Stamm,  Abbott 
(49)],  bei  Anginen  [Koplik  (50),  Golds cheider  (51),  Feer 
(ö2)],  ja  auch  —  wie  schon  erwähnt  —  in  der  normalen  Mund- 
höhle. — 

Diese  Mannigfaltigkeit  und  so  zu  sagen  Allgegenwart  der 
Diphtheriebacillen  wie  auch  der  übrigen  Corynebacterien  drangt 
fast  zu  der  Ansicht,  dass  dieselben  Bacterien  unter  mannigfaltigen 
neuen,  durch  verschiedene  pathologische  Processe  hervorgerufenen 
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Lebensbedingunges  wahrscheinlich  die  Fähigkeit  besitzen,  ver- 
schiedene morphologische,  culturelle  und  pathogenetische  Eigen- 
schafken anzonehmen  —  ungefähr  in  den  Grenzen,  wie  wir  in 
unserer  Abhandlung  nachgewiesen  haben. 

Eine  interessante  Erfahrung  habe  ich  —  leider  erst  am  Ende 
meiner  vorliegenden  Studien  —  mit  abgetödteten  Coryne- 
bacterien  gemacht.  Ich  experimentirte  mit  diesen  auf  dieselbe 
Art  wie  mit  den  lebenden.  Ich  tödtete  sie  in  BouiUonsuspension 
durch  Kochen  ab.  Da  zeigte  es  sich,  dass  jene  Bacterien,  welche 
auf  Grund  ihrer  Eigenschaften  den  „Xerose"-  und  Pseudo- 
diphtheriebacillen  angehören,  auch  nach  der  Abtödtung  ähnlich 
wie  die  lebenden  bis  erbsengrosse  Abscesse  hervorrufen;  die  Ent- 
zündungsreaction  war  in  diesem  Falle  in  der  Regel  gering,  und 
die  Geschwülstchen  verschwanden  sehr  langsam.  Eine  analoge 
Abscessbildung  durch  abgetödtete  pathogene  Microben  ist  allgemein 
bekannt-,  z.  B.  bei  den  Streptokokken,  Tuberkelbaciüen  u.  ä. 

Kochte  ich  dagegen  auf  ähnliche  Weise  virulente 
Diphtheriebacillen  ab  und  injicirte  sie  auf  dieselbe  Weise,  so 
beobachtete  ich  in  7  Fällen,  dass  in  den  Ohrmuscheln 
die  Bacillen  in  24  Stunden  spurlos  verschwanden,  in  der 
Conjunctiva  dagegen  konnte  ich  einmal  ein  gering- 
fügiges, erbsengrosses  gelb  durchschimmerndes  Ge- 
schwülstchen constatiren,  sodass  dieser  Umstand  im  Ver- 
gleiche   zu    den  übrigen  Bacterien    sehr  auffallend    war. 

Es  ist  selbstverständlich,  dass  man  auf  Grund  dieser  geringen 
Erfahrung  keine  definitiven  Schlüsse  ziehen  darf;  ich  registrire 
bloss  diese  constatirte  Thatsache. 

Es  bleibt  nur  noch  übrig,  die  neue  differential- dia- 
gnostische Färbungsmethode  des  Diphtheriebacillus  zu 
besprechen,  die  im  Jahre  1897  Max  Neisser  (53)  ver- 
öffentlicht hat.  Diese  Methode  beruht  darin,  dass  unter  be- 
stimmten, von  Neisser  angegebenen  Cautelen  mit  Methylenblau 
und  Vesuvin  der  echte  Diphtheriebacillus  braun  gefärbt  wird. 
An  den  Polen,  eventuell  auch  in  der  Mitte  des  Bacillus,  kommen 
blau  gefärbte,  sogen.  „Babes-E  ms  tische  Polkörperchen**  zum 
Vorschein,  welche  sich  auch  bei  manchen  anderen  Bacterien 
durch  bestimmte  Färbungsmethoden  (Romanowski-Ruge-Fein- 
berg)  nachweisen  lassen.  Dagegen  weisen  die  Pseudodiphtherie- 
und  „Xerose" -Bacillen  unter  gleichen  Bedingungen  die  gefärbten 
Polkörperchen  nicht  auf. 
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Die  Hauptbedingangen,  welche  Neisser  zur  Yermeidung 
eines  jeden  Irrthums  fordert,  sind:  1.  Die  Bacillen  müssen  auf 
Löffler'schem  Blutseram  gewachsen  sein.  2.  Die  Coltaren, 
denen  wir  die  Bacillen  zur  Färbung  entnehmen,  dürfen  nicht 
jünger  als  9  und  nicht  älter  als  24  Stunden  sein;  denn  an 
Diphtheriebacillen,  die  jünger  sind  als  9  Stunden,  erscheinen  die 
Polkörperchen  entweder  nur  einzeln  oder  überhaupt  nicht,  und 
nach  24  Stunden  färben  sich  wieder  auch  manche  den  Diphtherie- 
bacillen ähnliche  Arten.  3.  Die  Temperatur  im  Thermostaten 
darf  36^  C.  nicht  übersteigen.  4.  Man  muss  in  1.  Lösung 
1 — 3  Secunden,  in  2.  (Vesuvin)  3 — 5  Secunden  färben. 

Unter  diesen  Cautelen  färbte  ich  Bacillen  vom  Falle  I,  II, 
IV,  XI,  weiter  von  einem  Falle  von  Xerosis  conjunctivae  mit 
Hemeralopie,  aus  welchem  College  Dr.  Simek  die  „Xerose^ 
baciUen^  mit  allen  characteristischen  Eigenschaften  isolirt  hat. 
Ausserdem  färbte  ich  mehrmals  echte  Diphtheriebacillen  gleich- 
zeitig mit  den  vorangehenden  oder  auch  ohne  diese. 

Bei  den  Diphtheriebacillen  trat  die  Färbung  der  Pol- 
körperchen in  meinen  Fällen  regelmässig  schon  nach  16 — 24  Stunden 
auf,  wie  also  in  der  Litteratur  richtig  angegeben  wird;  ja  ich 
habe  eine  ganz  hübsche  Färbung  sogar  nach  6  Stunden  be- 
obachtet. 

Bei  den  Pseudodiphtheriebacillen  vom  Falle  XI  trat 
die  Färbung  der  Babes-Ernsf  sehen  Polkörperchen  nicht  einmal 
nach  24  Stunden  ein;  bloss  hie  und  da  schien  ein  Eörperchen 
zu  sein.  Färbte  ich  aber  einige  Tage  alte  Bacillen,  so  waren 
die  Präparate  von  den  echten  Diphtheriebacillen  kaum  zu  unter- 
scheiden. 

Als  sehr  unzuverlässig  erwies  sich  mir  jedoch  diese  Methode 
bei  den  „Xerosebacillen^.  Da  habe  ich  überhaupt  kein  Präparat 
bekommen,  an  dem  ich  nicht  wenigstens  in  manchen  Bacillen  die 
Polkörperchen  deutlich  constatirt  hätte.  Namentlich  im  Falle  11 
bekam  ich  nach  16  Stunden  Präparate,  welche  dieselbe  Menge 
von  Körperchen  aufwiesen  wie  manche  „diphtherische".  —  Dabei 
nahm  ich  in  den  Präparaten  auch  eigenthümliche,  kurze,  dicke,  aus 
zwei  Segmenten  bestehende  Keulenformen  wahr,  die  im  ganzen 
Umfange  blau  gefärbt  und  nur  durch  eine  schmale,  braune  Scheide- 
wand von  einander  getrennt  waren. 

Aehnlich  gut  färbten  sich  die  Polkörperchen  im  Falle  IV 
und  bei  der  angeführten  Xerosis  hemeralopica. 

Auf  diesen  Umstand  macht  übrigens  selbst  Neisser  auf- 
merksam: „Die  Pseudodiphtheriebacillen  zeigen  ein  völlig  negatives 
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Verhalten,  ebenso  die  meisten  Xerosestämme.  Nur  kommt  es  bei 
letzteren  wohl  vor,  dass  ganz  vereinzelte  Individuen  die  Färbung 
annehmen/^  —  Die  älteren  „Xerosebacillen^'  färben  sich  ganz  gut. 
Aehnliche  Erfahrungen  wie  ich  hat  mit  dieser  Methode  auch 
Heinersdorff  (54)  gemacht:  „.  .  .  Es  ergiebt  sich,  dass  die 
Unterscheidung  zwischen  Diphtherie-  und  Xerosebacillen  schein- 
bar doch  auf  Schwierigkeiten  stösst."  Er  führt  ferner  Fälle  an, 
wo  sich  die  DiphtheriebaciUen  nicht  einmal  nach  8 — 12,  ja  nicht 
einmal  nach  20  Stunden  färben  Hessen.  —  Er  empfiehlt,  längstens 
nach  16  Stunden  zu  färben,  da  nach  seiner  Erfahrung  die  „Xerose- 
bacillen^' für  diphtherische  gehalten  werden  könnten.  „Einige 
Xerose-  resp.  Pseudodiphtheriarten  scheinen  ganz  besonders 
geneigt  zu  sein,  positive  Färbung  anzunehmen!^ 

Die  angeführten  Erfahrungen  beweisen,  dass  man 
aus  dem  abweichenden  Verhalten  der  Corynebacterien 
gegen  die  Neisser'sche  Methode  auf  die  Verschiedenheit 
ihres  Wesens  nicht  schliessen  darf.  Eher  umgekehrt. 
Bei  allen  in  dieser  Hinsicht  geprüften  Corynebacterien 
treten  die  Polkörperchen  auf,  nur  dass  sie  bei  den 
diphtherischen  gewöhnlich  früher  auftreten.  Einige 
Tage  alte  Bacillen  kann  man  auf  diese  Weise  nicht 
unterscheiden. 

Warum  bei  den  DiphtheriebaciUen  die  Färbung  der  Pol- 
körperchen früher  auftritt  als  bei  den  übrigen,  ist  unbekannt.  — 
In  neuester  Zeit  haben  Marx  und  Woithe  (55)  in  Betre£F  der 
Babes-Ernst'schen  Polkörperchen  die  Ansicht  ausgesprochen, 
dass  sie  gewissermassen  das  Barometer  der  Virulenz  seien:  „Ein 
Bacterium  vollzieht  seinen  Uebergang  vom  nichtinficirenden  zum 
inficirenden  dadurch,  dass  sich  in  den  Zellleibern  jener  Individuen 
eine  Condensation  und  Localisation  der  euchromatischen  Substanz 
vollzieht,  die  zur  Bildung  der  Babes-Ernst'schen  Körperchen 
führt.  —  Ein  Bacterium  verliert  seine  Virulenz  zugleich  mit 
der  Vernichtung  der  Babes-Ernst'schen  Körperchen  seiner 
Individuen.^' 

Diese  Ansichten  widersprechen  absolut  der  Wirk- 
lichkeit, —  wir  finden  ja  in  den  älteren  Culturen  der  Pseudo- 
diphtherie-  und  „Xerose"- Bacillen  eine  so  grosse  Menge  von  Pol- 
körperchen, dass  diese  Microben  nach  der  Marx-Woithe'schen 
Theorie  sozusagen  ein  Typus  von  grosser  Virulenz  sein  müssten, 
wogegen  wir  wissen,  dass  ihre  Pathogenität  nicht  gross  und  von 
ganz  localem  Character  ist. 
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Es  handelte  sich  aber  für  Neisser  nicht  darum,  durch  seine 
Methode  einen  Beweis  für  die  verschiedene  Beschaffenheit  der  er- 
wähnten Bacterien  zu  geben,  sondern  es  handelte  sich  um 
einen  practisch  wichtigen  diagnostischen  Beitrag  für 
die  schnelle  Unterscheidung  der  virulenten  Diphtherie- 
bacillen  von  den  übrigen  „avirulenten'^  zu  klinischen 
Zwecken. 

Aber  auch  in  dieser  Hinsicht  bleibt  diese  Methode 
hinter  dem  Thierexperimente  zurück.  —  Einerseits  wurde 
festgestellt,  dass  eine  Verwechslung  mit  anderen  Gorynebacterien 
nicht  ausgeschlossen  ist,  andererseits  sagt  uns  diese  Methode  gar 
nichts  über  die  Virulenz,  falls  die  anwesenden  Bacterien  wirklich 
Diphtheriebacillen  sein  sollten.  Diese  Methode  passt  nicht  einmal 
zum  Zwecke  einer  augenblicklichen  Orientirung  in  den  aus  patho- 
logischen Processen  direct  verfertigten  Präparaten  zur  Absonderung 
z.  B.  von  anderen  Bacterien,  denn  sie  ist  infolge  der  verhältniss- 
mässig  vielen  Cautelen,  welche  zur  Bestimmung  der  Diphtherie- 
bacillen zu  beobachten  sind,   zu  schwierig  und  umständlich. 

Im  Ganzen  lautet  also  mein  Urtheil  über  die 
Neisser'sche  Methode  dahin,  dass  sie  zwar  eine  sehr 
hübsche  und  instructive  tinctorielle  Methode  ist,  aber 
ohne  theoretische  und  practische  differential-diag- 
nostische   Bedeutung; 

Resume. 

1.  Aus  unseren  Beobachtungen  folgt,  dass  man  bisher  für 
keine  der  angeführten  Corynebacterienarten  eine  Summe  von  be- 
stimmten und  feststehenden  morphologischen  und  culturellen 
Eigenschaften  in  der  Weise  festzustellen  vermag,  wie  wir  es  für 
abgesonderte  Bacterienarten  verlangen.  —  Sämmtliche  Coryne- 
bacterienarten weisen  unter  einander  zahlreiche  Uebergänge  auf, 
sie  nähern  und  verschlingen  sich  unter  einander  in  ihren  morpho- 
logischen und  culturellen  Eigenschaften  so,  dass  von  diesem 
Standpunkte  aus  eine  Eintheilung  in  verschiedene,  wesentlich  ab- 
gesonderte Arten  nicht  gerechtfertigt  ist. 

2.  Ebenso  ist  es  nicht  logisch,  die  Diphtheriebacillen  von 
den  anderen  auf  Grund  der  Virulenz  abzusondern.  Denn  es 
ist  bekannt,  dass  auch  a  virulente  Diphtheriebacillen  vorkommen, 
und  trotzdem  bleiben  sie  doch  noch  immer  diphtherisch. 

3.  Ausserdem  ist  diese  Absonderung  auch  sonst  nicht  richtig. 
Denn  die  Ansicht  mancher  Autoren,  dass  alle  Pseudodiphtherie- 
und     ^Xerose-^bacillen    vollkommen    avirulente    Bacterien     sind, 
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entspricht  nicht  der  Wirklichkeit.  Injiciren  wir  eine  Suspension 
dieser  Bacillen  auf  die  in  meiner  Arbeit  näher  bezeichnete  Weise 
in  das  feine  Subconjunctivalgewebe  oder  in  die  Ohrmuschel- 
muscolatur  der  Kaninchen,  so  bekommen  wir  fast  ausnahmslos 
kleine  oder  grössere  Abscesse.  Bei  den  am  wenigsten  virulenten 
Formen  gehen  die  Abscesse  in  chronische,  monatelang  bestehende 
Geschwülstchen  über,  die  in  der  Eaninchenconjunctiva  gänzlich 
an  den  chronischen  Chalazienprozess  beim  Menschen  erinnern. 
Die  virulenteren  Formen  verursachen  Abscesse,  die  mehr  zum 
Aufbruche  incliniren. 

4.  Aber  nicht  nur  lebende,  sondern  auch  abgetödtete  Pseudo- 
diphtheriebacillenstämme  rufen  ähnliche  Abscesse  an  den  erwähnten 
Stellen  bei  den  Kaninchen  hervor. 

6.  Dagegen  gelang  es  mir  in  7  Fällen,  die  ich  im  Ganzen 
durchgeführt  habe,  nicht,  durch  abgetödtete  virulente  Diphtherie- 
bacillencultur  einen  ähnlichen  Process  hervorzurufen.  In  24  Stunden 
verschwanden  regelmässig  alle  Spuren  der  Bacterieninjection  bis 
auf  ein  geringfügiges,  gelbliches  Knötchen,  welches  ich  einmal  in 
der  Conjunctiva  beobachtete.  —  Ich  kann  natürlich  aus  dieser 
kleinen  Anzahl  von  in  dieser  Hinsicht  durchgeführten  Experimenten 
keine  Schlüsse  ziehen,  aber  ich  will  nur  bemerken,  dass  dieser 
Umstand,  den  ich  nicht  näher  erklären  kann,  an  und  für  sich 
noch  nicht  gegen  die  Einheitlichkeit  der  Corjnebacterien  spricht. 
Wir  kennen  ja  das  Wesen  der  Virulenz  der  Bacterien  bisher 
noch  nicht,  und  es  ist  die  Möglichkeit  nicht  ausgeschlossen,  dass 
die  wesentlich  identischen  Bacterien  unter  dem  Einflüsse  uns  un- 
bekannter Umstände  nicht  nur  quantitativ,  sondern  auch  qualitativ 
verschiedene  Toxicität  annehmen. 

6.  Die  Sonderstellung  des  Diphtheriebacillus  gegen  die 
übrigen  Gorynebacterien  vermag  nicht  einmal  die  neue  tinctorielle 
Methode  Neisser's  zu  entscheiden,  indem  sie  in  dieser  Hinsicht 
gerade  das  Gegentheil  beweist.  —  Diese  an  sich  sehr  schöne  und 
instructive  Methode  passt  wegen  ihrer  Schwierigkeit  und  Un- 
bestimmtheit nicht  einmal  zu  practischen  Orientirungsz wecken. 

7.  Es  ist  daher  auf  Grund  des  bisherigen  Standes  unserer 
Kenntnisse  über  diese  Bacterien  keineswegs  gerechtfertigt,  sie  in 
Diphtherie-,  Pseudodiphtherie-,  ^Xerose-"bacillen  u.  s.  w.  zu 
trennen,  sondern  wir  haben  vor  uns  eine  einzige  grosse  Gruppe  von 
durch  Eigenschaften  vielfach  untereinander  zusammenhängenden 
Bacterien,  für  welche  sich  vorläufig  die  Lehmann-Neumann^s 
Benennung:    die  „Corynebacterien"  am  passendsten  bewährt  hat. 
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VI. 

Aus  der  UniTcrsitäts-Augenklinik  zu  Greifswald. 

Beitrag  zur  Aetiologie  der  Panophthaimie. 

Von 

Dr.  GERMANUS  FLATAU, 

Aisistent  der  Kliaik. 

In  letzter  Zeit  sind  von  Hirota^)    an    der    Augenklinik  zu 
Halle  bakteriologische  Untersuchungsresultate  veröffentlicht  worden 

')  K.  Hirota,  Bakteriologische  Untersuchung  über  die  Panophthaimie. 
Zeitschrift  f.  Augenheilkunde.    Bd.  VII.     1902. 
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bei  Panophthalmie,  für  die  man  ja  bekanntlich  früher  einen  be- 
sonderen Erreger  verantwortlich  machen  wollte.  Diesen  zu  finden, 
sind  bereits  zahlreiche  Untersuchungen  vorgenommen  worden. 
Man  fand  bei  der  Panophthalmie,  wie  auch  Hirota  hervorhebt, 
bisher  neben  den  bekannten  Eitererregern,  den  Staphylokokken, 
Streptokokken,  auch  Pneumokokken  und  verschiedene  Bazillen, 
die  man  als  die  Erreger  ansprach.  Eine  Zeitlang  wiederum 
wurde  nur  der  Staphylokokkus  pyogenes  albus  für  den  eigent- 
lichen Erreger  gehalten,  und  so  wechselten  die  Ansichten,  je  nach 
der  Häufigkeit  des  Auftretens  der  betreffenden  Bakterienart  bei 
PanOphthalmien.  Hirota  fand  in  drei  Fällen  von  Panophthalmie 
als  Erreger  dieser  Krankheit  in  Rein-  oder  fast  Reinkulturen 
Pneumokokken  und  bestätigt  hierdurch  die  Ergebnisse  einer 
ganzen  Reihe  von  Forschern  bei  ihren  Untersuchungen  von 
Panophthalmie,  die  gleichfalls  den  Pneumokokkus  fanden.  Was 
die  Litteratur  anlangt,  verweise  ich  auf  die  Hirota'sche  Arbeit. 

In  den  erwähnten  drei  Fällen  bestand  gleichzeitig  eine 
Thränensackblennorrhoe,  deren  Sekret  fast  immer  Pneumokokken 
aufweist.  Dieselbe  erklärt  den  erhobenen  Befund,  die  Pneumo- 
kokkeninfektion,  ohne  weiteres,  wenn  man  sich  die  Aetiologie 
des  Ulcus  serpens  und  die  Häufigkeit  seines  Auftretens  bei 
gleichzeitig  bestehender  Thränensackblennorrhoe  vergegenwärtigt. 
Diese  Parallele  wird  auch  von  Hirota  gezogen. 

Im  Anschluss  an  die  Resultate  von  Hirota  will  ich  im 
folgenden  über  meine  bakteriologischen  Untersuchungen  bei  gleich- 
falls drei  Fällen  von  Panophthalmie  des  letzten  Semesters 
berichten,  indem  ich  hierbei  von  dem  Gedanken  ausgehe,  dass 
eine  derartig  viel  umstrittene  Frage  nur  durch  das  Zusammen- 
arbeiten vieler  endgültig  entschieden  werden  kann  und  dadurch, 
dass  jeder  seine  Untersuchungsergebnisse  als  kleinen  Baustein  zu 
dem  grossen  Bau  hinzuträgt. 

L  FalL 

0.  S.,  17 jähriger  Schmied,  wurde  am  18.  April  1902  in  die  Augenklinik 
aufgenommen.  Am  8.  4.  war  ihm  beim  Abschlagen  einer  Schraube  ein  Stück 
Stahl  vom  Meissel  abgesprungen  und  ins  rechte  Auge  geflogen.  Das  Auge 
sei  anfangs  rot  gewesen,  dann  aber  blasser  geworden.  Schmerzen  bestanden 
nur  am  ersten  Abend.  Patient  nahm  die  Arbeit  wieder  auf.  Allmählich 
wurde  das  Sehen  auf  dem  verletzten  Auge  schlechter.  Es  stellten  sich 
wieder  Schmerzen  ein. 

Der  Aufnahmebefund  war  folgender:  Geringe  Lichtscheu.  Starke 
gemischte  Injektion  des  Bulbus.  Cornea  klar.  Ziemlich  hohes  Hypopyon 
in  der  vorderen  Kammer.  Iris  verwaschen,  verfärbt.  Pupille  eng.  Papillär- 
cfxsudat.  Nasal  von  der  Cornea,  etwa  in  der  Mitte  vom  Limbus  und  der 
Plica  semiinnaris  etwas  oberhalb  eine  grau  durchscheinende,  von  Conjunctiva 


Flataa,  Beitrag  zar  Aetiologie  der  Panophthalmie.  215 

überzogene  Prominenz,  die  einer  Perforation  der  Sklera  entspricht.  Tension 
geringer  als  links.     Am  Sideroskop  temporal  maximaler  Ausschlag. 

Visus:  Lichtschein  für  mittlere  Flamme.     Projektion  fehlt  Tollkommen. 

Linkes  Auge:  normal.     Visus:  S=  ]>  1. 

Therapie:  10  mal  Atropin  und  Cocain,  2  mal  Atropinsubiimatsalbe, 
feuchter  Verband,  2  mal  Hjdrargjrum  bijodat.  intraglutaeal,  Inunction  6  g 
pro  die. 

19.  4.  Missglnckter  Versuch,  den  Fremdkörper  aus  dem  Bulbus  durch 
die  Wunde  mittelst  des  grossen  Magneten  heraasznziehen.  Beim  Stromschluss 
keine  Schmerzempfindung.  Da  die  iritischen  Erscheinungen  zurückgehen, 
Versuch  weiterer  konservativer  Behandlung. 

30.  4.  Das  Vorderkammerexsudat  nimmt  ab.  Pupille  weiter,  aus  dem 
Aogenhintergrund,  besonders  temporal,  gelber  Reflex  von  einem  Glaskörper- 
abscess  sichtbar.  Lichtschein  für  kleine  Flamme,  Projektion  ziemlich  gut, 
nach  nasal  unten  mangelhaft. 

21.  4.  In  Narkose  Schnitt  durch  die  Sklera  am  unteren  Rand  des 
Musculus  rectus  externus. 

£s  entleert  sich  flüssiger,  etwas  sanguinolenter  Glaskörper.  Einführung 
des  kleinen  Hirschberg^schen  Magneten  ohne  Erfolg.  Magnetextraktions- 
versuch  mit  dem  grossen  Magneten  gleichfalls  erfolglos.  Mit  dem  Diaphanoskop 
ist  es  nicht  möglich,  den  Fremdkörper  zu  Gesicht  zu  bekommen. 

Eingehen  mit  der  Platinöse  durch  die  Skleralwunde  in  den  Glaskörper 
in  der  Richtung  der  Lage  des  Abscesses.  Aussaaten  auf  Glycerinagar.  Kein 
W^achstnm. 

Vern&hung  der  Conjunctiva  über  die  Skleralwunde. 

22.  4.  Bulbus  hat  den  Eingriff  gut  vertragen.  Pupille  maximal  weit. 
Temporal  deutlich  ausgedehnte  Exsudatmassen  im  Glaskörper. 

35.  4.  Glaskörperabscess  grösser,  auch  nasal.  Visus:  Lichtschein  für 
grosse  Flamme.    Projektion  fehlt. 

26.  4.     Enukleatio  bulbi. 

Normaler  Heilungsverlauf. 

Nach  steriler  Eröffnung  des  Bulbus  werden  aus  dem  Glaskörperabscess 
und  der  Umgebung  des  Fremdkörpers  Aussaaten  angelegt  auf  Glycerinagar, 
Löfflerseram  und  auf  Glycerinagarplatten,  die  vorher  mit  dem  steril  ent- 
nommenen Blut  des  Patienten  beschickt  wurden.  Auf  diesen  s&mtlicheo 
Nährsabstraten  wurden  Reinkulturen  von  Staphylokokkus  pyogenes  albus 
gezüchtet.  Eine  Oese  von  der  Reinkultur  einem  Kaninchen  in  die  vordere 
Kammer  gebracht,  ruft  eine  ziemlich  starke  entzündliche  Reaktion,  keine 
eigentliche  Panophthalmie,  hervor,  die  allmählich  langsam  wieder  verschwindet. 
Eine  subcutan  geimpfte  Maus  geht  ein  an  Septicaemie.  Im  Herzblut  war 
wieder  Staphylokokkus  pyogenes  albus  nachzuweisen. 

Die  Erfolglosigkeit  der  Aussaat  am  21.  4.  (vgl.  oben;  direkt  aus  dem 
Glaskörper  bei  Eingehen  in  die  Skleralwunde  möchte  ich  dadurch  erklären, 
dass  ich  mit  der  Nadel  nicht  bis  in  den  Abscess  gelangte,  sondern  das 
Impfmaterial  ans  dem  noch  normalen,  sterilen  Glaskörper  entnahm. 

iL  FalL 

Dem  71  Jahre  alten  Arbeiter  J.  St.  flog  am  5.  6.  1902  beim  Holzhauen  ein 
Splitter  in  das  linke  Auge,  den  er  sich  selbst  wieder  herausgezogen  haben 
will.  Am  folgenden  Tage  stellten  sich  heftige  Schmerzen  ein.  Am  11.  6. 
wurde  er  auf  Veranlassung  seines  Arztes  in  die  Klinik  aufgenommen. 

Status  praesens:  Rechtes  Auge:  Aeusserlich  bis  auf  stärkere  Füllung 
der  Ciliarveneu  normal  Touus  normal.  Vordere  Kammer  seicht.  Pupille 
gut  mittel  weit.  Brechende  Medien  klar.  Tiefe  glaukomatöse  Excavation, 
Oefllsse  abgeknickt.    Papille  blass.     Halo  glaucomatosus. 
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Visus:  Fingerzählen  in  SO— 40  cm  excenirisch. 

Linkes  Auge:  Lider  gerötet,  geschwollea.  Protrusio  bulbi.  Chemosis 
conjunctivae.  Cornea  klar.  Eammerwasser  trüb.  Pupillarexsndat  Iris  ver- 
wascheo,  verfärbt.  Temporal  einige  Millimeter  vom  Homhantrande  entfernt 
in  der  Sklera  eine  kleine  graubelegte  Wunde.  Tonus  nicht  sonderlich  erhöht. 
Ziemlich  erhebliche  spontane  Schmerzen. 

Visus:  Amaurose. 

12.  6.    Exenteratio  bulbi.    Normaler  Heilungsverlauf. 

Die  Sektion  des  Bulbus  ergab  totale  Glaskörpervereiternng. 

Im  direkten  Deckglasanstrichprftparat  wurden  Diplokokken  ohne 
Kapseln  nachgewiesen.  Auch  durch  spezielle  Kapselförbung  Hess  sich  keine 
Kapsel  sichtbar  machen.  Die  Gram^sche  Färbung  ergab  ein  positives 
Resultat.  Im  Schnittpräparat  des  vereiterten  Glaskörpers  fanden  sich  Un- 
massen nach  Gram  färbbarer,  bei  der  Färbung  mit  Löfflerblau  auch  in 
Kapseln  liegender  Diplo-  also  Pneumokokken.  Die  geimpften  Gljcerin- 
agarplatten  blieben  steril.  Auf  Löfflerserum  war  zwar  sehr  geringes,  aber 
deutliches  Wachstum  zu  konstatieren,  es  zeigten  sich  äusserst  feine  Kolonien 
von  dem  Aussehen  eines  etwas  schleimigen,  fast  durchsichtigen  Belages. 

Nach  Römer^)  wnrde  eine  Anreicherung  in  flüssigem  inaktivierten 
Kaninchenserum  versucht,  die  nicht  das  gewünschte  Resultat  ergab. 

Um  die  Virulenz  dieser  nach  dem  Verhalten  auf  der  Kultur  zweifel- 
losen Pneumokokken  zu  prüfen  und  um  eventuell  aus  dem  Tierkörper  sie 
auch  mit  Kapseln  nachzuweisen,  wurden  Impfversache  an  einer  Maas 
(subcutan)  und  an  vier  Meerschweinchen  (intraperitoneal)  vorgenommen,  die 
bei  den  infolge  des  spärlichen  Wachstums  verfügbaren  geringen  Knitar- 
mengen —  nur  Bruchteile  einer  Oese  standen  für  jede  Impfung  zur  Ver- 
fügung —  von  vornherein  als  nicht  sehr  aussichtsvoll  angesehen  werden 
mussten.  Sämtliche  Tiere  blieben  am  Leben,  auch  Tiere,  die  mit  geimpftem 
Römerserum  (vgl.  oben)  infiziert  waren.  Weitere  Tierversuche  wurden  mir 
dadurch  unmöglich  gemacht,  dass  diese  Pneumokokken,  wie  es  ja  gerade  für 
diese  Art  charakteristisch  ist,  eine  überaus  kurze  Lebensdauer  in  der  Kultar 
aufwiesen,  sodass  schon  bei  der  zweiten,  einen  Tag  nach  der  ersten  Impfung 
vorgenommenen  Uebertragung  Wachstum  auf  den  Nährböden  nicht  mehr  zu 
erzielen  war. 

Trotz  der  Erfolglosigkeit  des  Virulenzversuches  möchte  ich  nach  dem 
mikroskopischen  und  kulturellen  Verhalten  diese  gefundenen  Mikroorganismen 
mit  Bestimmtheit  als  Pneumokokken  ansprechen. 

Nachzutragen  ist  noch,  dass  einem  Kaninchen  Material  aus  dem  ver- 
eiterten Glaskörper  in  die  vordere  Kammer  einverleibt  wurde;  diese  Impfung 
rief  eine  massig  schwere  Iritis,  keine  Panophthalmie  hervor. 

UL  FaU. 

R.  B.,  5  Jahre  alter  Müllerssohn,  wurde  am  31.  August  1902  in  die 
Klinik  aufgenommen.  Vor  sechs  Tagen  hatte  sich  Patient  mit  einem  Draht 
in  das  linke  Auge  gestossen.  Der  nach  drei  Tagen  hinzugezogene  Arzt 
konstatierte  Irisprolaps  und  verfügte  die  Ueberführung  des  Patienten  in 
die  Klinik. 

Status  praesens:  Rechtes  Auge:  normal.     Visus:  S  =  l. 

Linkes  Auge:  Leichte  Rötung  und  Schwellung  der  Lider.  Geringe 
Protrusio  bulbi.     Conjunctivalschwellnng    und    -hyperaemie.      Chemosis.     In 

1)  Paul  Römer,  Experimentelle  Grundlage  für  klinische  Vereuohe 
einer  Serumtherapie  des  Ulcus  corneae  serpens  nach  Unters uchnnfen  Aber 
Pneumokokken  im  munität.     Graefe^s  Archiv  LIV,  1. 
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der  Coniea  etwas  nasal  Tom  Centram  eine  infiltrierte  perforierende  Wunde. 
Vorderkammer  vollkommen  mit  eitrigem  Exsudat  angefüllt. 

1.  9.  Exenteratio  bnlbi  in  Narkose.     Normaler  Heilangs verlauf. 

Der  Glaskörper  zeigte  sich  in  toto  vereitert.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  dieses  Eiters  ergab  zahllose  typische,  nach  Gram  färbbare 
Pneumokokken  in  Kapseln.  Einem  Kaninchen  wurde  in  die  vordere  Kammer 
rechts  etwas  von  dem  vereiterten  Glaskörper,  links  etwas  vom  Corpus  ciliare 
einverleibt.  Schon  nach  24  Stunden  konnte  rechts  eine  schwere  typische 
Panophthalmie,  links  eine  massig  schwere  Infektion,  Iritis  mit  Exsudat 
konstatiert  werden. 

Das  Knlturverfahren  mittelst  Glycerinagar,  Rinder-  und  Hammelserum 
ergab  überall  Reinkulturen  typischer  Pneumokokken. 

Von  den  geimpften  Tieren  ging  eine  mit  1/4  Oese  subcutan  infizierte 
Maus  —  allerdings  ziemlich  sp&t  —  am  7.  9.  an  Septicaemie  zu  Grunde.  Im 
Herzblut  konnte  mikroskopisch  und  durch  Kultur  der  Pneumokokkus  wieder 
nachgewiesen  werden. 

Fasse  ich  die  Resultate  der  bakteriologischen  Untersuchung 
dieser  drei  Panophthalmien  zusammen,  so  konnte  einmal  der 
Staphylokokkus  pyogenes  albus,  in  2  Fällen  der  Pneumokokkus 
als  Erreger  nachgewiesen  werden.  In  den  beiden  Fällen  war  die 
Panophthalmie  eine  Pneumokokkeninfektion,  ohne  dass  ein  Thränen- 
leiden  bestand.  Auch  im  1.  Fall  war  der  Thränensack  normal. 
Meine  Resultate  stimmen  mit  denen  Hirota's  und  der  früheren 
Untersucher  überein  und  bestätigen  wiederum  die  Erfahrung,  eine 
w^ie  enorm  wichtige  und  verderbliche  Rolle  der  Pneumokokkus 
in  der  Aetiologie  der  infizierten  perforierenden  Bulbus  Verletzungen 
spielt. 

Nach  meinen  Untersuchungen  kann  ich  die  Ansicht  meines 
Chefs,  des  Herrn  Prof.  Dr.  O.  Schirm  er,  nur  bestätigen,  dass  der 
Pneumokokkus  im  Auge,  wie  selbstverständlich  auch  andere 
Mikroorganismen,  vielleicht  verwöhnt  durch  die  Güte  des  Glas- 
körpernährbodens einzelne  seiner  biologischen  Eigenschaften , 
namentlich  was  das  Wachstum  auf  den  Kulturen  anlangt,  einbüsst, 
indem  das  Wachstum  viel  spärlicher,  die  Lebensdauer  auf  der 
Kultur  viel  kürzer  als  sonst  schon  und  die  Ansprüche  an  den 
Nährboden  bei  weitem  grössere  sind.  Vielleicht  ist  es  auch  nicht 
zufemliegend,  anzunehmen,  dass  die  Bakterien-Stoffwechselprodukte 
im  Bulbusinnern  länger  zurückgehalten  werden  und  wenn  auch 
nicht  baktericid,  so  doch  schädigend  auf  den  Mikroorganismus 
im  Auge  einwirken.  Der  II.  Fall  ist  ein  Beispiel  hierfür.  Es 
gelang  mir  nur  auf  dem  Löfielserum,  einem  unserer  vorzüglichsten 
Nährsubstrate,  den  Pneumokokkus  zu  züchten,  und  auch  selbst 
auf  diesem  Nährboden  war  seine  Lebensdauer  eine  so  überraschend 
kurze.  Diese  Erfahrung  erklärt  vielleicht  zum  Teil  die  vielfach 
80  erfolglosen  Kulturversuche  bei  intraokularen  Infektionen. 

Zeitacbrifl  f.  Augenheilkunde.    Bd.  ]X.    Heft  3.  15 
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VII. 

Aus  der  Poliklinik  des  Herrn  Prof.  Sil  ex  zu  Berlin. 
(Laboratorium  Dr.  Pollack.) 

Ueber  das  Verhalten  der  Sclera  bei  Panophthalmie. 

Von 

Dr.  BERNHARD  POLLACK. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  eines  phthisischen 
Auges,  das  ich  vor  längerer  Zeit  wegen  beginnender  Panoph- 
thalmie  und  Schmerzhaftigkeit  enucleirte,  fiel  mir  ein  besonderes 
Verholten  der  Sclera  gegenüber  der  angewandten  Färbung  auf. 
Während  die  Exsudatmasse  sowohl  wie  die  übrigen  noch  nach- 
weisbaren restirenden  Theile  des  Bulbus  keine  von  den  bekannten 
abweichende  tinctorielle  Verhältnisse  aufwiesen,  zeigte  die  Sclera 
eine  besondere  Reaction  nach  der  Richtung,  dass  sie  nicht, 
wie  sonst  üblich,  durchweg  gleichmässig  mit  Eosin  roth  gefärbt 
war  —  ich  benutzte  einfache  Haematoxylin  -  Eosinfarbung  — , 
sondern  dass,  während  sie  in  ihren  äusseren  Schichten  roth 
erschien,  die  inneren  Lagen  eine  deutliche  Blaufärbung  an- 
genommen hatten. 

Diese  Reaction  veranlasste  mich,  einen  anderen  Bulbus  mit 
Panophthalmie  in  gleicher  Weise  zu  untersuchen,  wobei  sich 
wiederum,  und  zwar  noch  schärfer  ausgeprägt,  die  gleichen  Ver- 
hältnisse ergaben.  Im  Laufe  der  Zeit  ist  es  mir  dann  möglich 
gewesen.  Dank  der  Liebenswürdigkeit  des  Herrn  Prof.  Silex 
und  des  Herrn  Collegen  v.  Hlasko  in  Wilna,  im  Ganzen  15  Bulbi 
mit  mehr  oder  minder  ausgesprochener  Panophthalmie  zur  Unter- 
suchung zu  erhalten,  und  ich  kann  hier  gleich  bemerken,  dass  in 
all  diesen  15  Fällen  das  Ergebniss  ein  in  Bezug  auf  die  Sclera  über- 
einstimmendes, den  Erwartungen  entsprechendes  war,  wenigstens 
80  weit  das  tinctorielle  Verhalten  in  Betracht  kam. 

Angesichts  dieses  Verhaltens  mussten  sich  nun  folgende 
Fragen  aufdrängen: 

1.  Worauf  beruht  die  Haematoxylin-Blaufärbung  der  inneren 
Sei  eralschichten  ? 

2.  Ist  dieselbe  typisch  für  die  Panophthalmie? 

Für  die  Entscheidung  der  ersten  Frage  konnten  in  Betracht 
kommen: 
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a)  Mikrochemische  Bedingungen. 

b)  Der  Bau  der  Sclera. 

£s  ist  bekannt,  dass  das  Haematoxylin  in  erster  Linie  ein 
sogenannter  Kernfarbstoff  ist  und  als  solcher  nach  seiner  Ein- 
folirnng  durch  Waldeyer  für  die  Färbetechnik  von  grösster 
Bedeutung  wurde.  Es  ist  ferner  bekannt^  dass  das  Haematoxylin 
auch  ein  tinctorielles  Reagens  auf  Kalk  wie  auf  Schleim  darstellt. 
Die  Blaufärbung  der  inneren  Schichten  der  Sclera,  wie  sie  sich 
auf  meinen  Präparaten  zeigt,  erscheint  aber  —  ich  kann  wohl 
von  den  Bindegewebskernen  abstrahiren  —  nicht  an  zellige 
^Elemente  gebunden,  sie  demonstrirt  sich  vielmehr  als  eine  homo- 
gene, diffuse,  quasi  dem  Gewebe  innenwohnende.  Da  nun  ferner 
von  den  beiden  anderen  Substanzen  der  Kalk  völlig  ausgeschlossen 
war,  so  lag  die  Vermuthung  nahe,  es  möchte  sich  hier  um  eine 
schleimige  Substanz  handeln.  Diese  Vermuthung  schien  denn 
auch  eine  weitere  Stutze  zu  finden,  als  ich  statt  des  Haema- 
toxylin einen  anderen  Farbstoff  verwandte,  der  nach  Hoyer  als 
typisches  Schleimreagens  (neben  seiner  Affinität  zu  den  Substanz- 
portionen der  Nervenzellen)  gilt,  nämlich  das  Thionin.  Mit 
Hülfe  dieses  Theerfarbstoffes  zeigten  sich  die  gleichen  inneren 
Sclerallagen  tiefblau  bis  blauviolett  gefärbt,  während  die  übrige 
Sclera  das  Eosin  angenommen  hatte;  das  Correspondirende  war 
der  Fall,  wenn  das  Eosin  durch  einen  andeiV.n  sauren  Anilin- 
farbstoff, das  Erythrosin  oder  das  Säurefuchsin  (van  Gieson) 
ersetzt  wurde. 

Was  die  Bulbi  im  üebrigen  selbst  betraf,  so  hatten  die- 
selben ganz  verschieden  lange  Zeit  bereits  in  verschiedenen 
Fixirungs-  resp.  Härtungsflüssigkeiten  bis  zur  Untersuchung  ge- 
legen. Ein  Fall  z.  B.  mit  primärer  Tuberkulose  des  Corpus 
ciliare  stammt  ans  dem  Jahre  1880,  lag  also,  bis  ich  ihn  unter- 
suchte, ca.  12  Jahre  in  MüUer'scher  Flüssigkeit.  Andere  Bulbi, 
die  mir  aas  Russland  und  zwar  meist  ziemlich  deformirt  über- 
sandt  wurden,  hatten  Jahre  lang  in  Alcohol  gelegen,  nur  wenige  eigene, 
frische  Fälle  konnten  in  Formol  fixirt  werden.  Aber  weder  die 
Art  der  Fixation  und  Härtung,  noch  die  Dauer  derselben  Hess 
auch  nur  in  einem  Fall  die  Reaction  negativ  ausfallen.  Fünf  von 
den  untersuchten  Augen  zeigten  das  Bild  der  vollständigsten 
PanOphthalmie,  bei  welchem  das  aufgeschnittene  Organ  kaum 
etwas  Anderes  darzustellen  scheint,  als  die  Scleralhülle,  welche 
gänzlich  ausgefüllt  ist  von  der  einem  Leucosarcom  nicht  unähn- 
lichcA  Eitermasse.  In  den  anderen  Fällen  erfüllte  die  letztere 
den  Bulbus    nicht    vollkommen,    doch    waren    noch    verschiedene 

15* 
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andere  Processe  vorhanden,  wie  Staphylome  der  Cornea  und 
Sclera,  Aphakie,  glaucomatöse  Excavation  des  Opticus,  Tuber- 
kulose der  Iris  und  des  Corpus  ciliare,  Ablatio  retinae,  Phthisis 
bulbi,  Glaskörperabscess. 

Merkwürdigerweise  aber  beschränkte  sich  die  Blaufärbung 
nicht  immer  nur  auf  die  Sclera,  sondern  in  mehreren  Fällen  fand 
sich  das  gleiche  Verhalten  auch  an  der  Cornea  ausgesprochen, 
und  ich  glaube  auf  einen  Zusammenhang  dieser  Reaction  mit  der 
Panophthalmie  auch  deshalb  schliessen  zu  dürfen,  weil  die  inneren, 
an  die  Descemeti'sche  Membran  sich  anschliessenden  Corneal- 
schichten  die  blaue  Färbung  dann  zeigten,  wenn  zugleich  auch 
ein  Hypopyon  der  vorderen  Kammer  vorlag,  ebenso  wie  die 
Scleralschichten  nicht  immer  überaU  gleichmässig  blau  erschienen, 
sondern  besonders  dort,  wo  die  Eitermasse  der  Sclera  resp.  der 
nicht  abgelösten,  meist  atrophischen  Chorioidea  oder  Retina  anlag. 
Angesichts  des  Umstandes,  dass  die  Cornea  am  Ende  kaum  etwas 
wesentlich  Anderes  ist,  als  die  Fortsetzung  der  Scleralstructur 
nach  vorn,  ist  ein  correspondirendes  Verhalten  beider  Schichten 
hier  nicht  unverständlich. 

Bemerkt  sei  noch,  dass  sowohl  die  Elastische- Faser- Färbung 
nach  Weigert  wie  die  Fibrinfärbung  negativ  ausfiel,  so  dass  es 
sich  also  angesichts  der  Electivität  und  Zuverlässigkeit  dieser 
beiden  Methoden  weder  um  elastische  Fasern,  noch  um  Fibrin, 
Bacterien  oder  Zoogloeamasse  handeln  konnte.  Des  Ferneren 
war  in  keinem  meiner  Fälle  eine  Scleritis  vorhanden;  das  Be- 
stehen einer  solchen  hätte  ja  leichter  eine  Erklärung  ermöglicht^ 
wenigstens  entnehme  ich  einem  Falle  Schirm  er 's  ^)  die  Be- 
merkung, dass  an  den  Sclerafasern  eine  Aufquellung  und  stärkere 
Färbbarkeit  festzustellen  waren.  Eine  „Entbündelung^  war  in 
meinen  Fällen  nicht  vorhanden;  jedoch  sei  erwähnt,  dass  Schirmer 
in  einem  zweiten  mit  Glaucom  complicirten  Fall  von  Scleritis 
besonders  an  den  inneren  Lagen  der  Sclera  eine  Auflösung  der 
einzelnen  Bündel  in  feine  Fibrillen  fand. 

Dass  bei  der  Panophthalmie,  sobald  erst  einmal  das  Innere 
des  Auges  völlig  in  Eitermassen  aufgegangen  ist,  durch  den  fort- 
schreitenden,  zuletzt  zur  Perforation  drängenden  Process  die 
Sclera  zunächst  in  ihren  inneren  Lagen  auch  afficirt  wird,  ist  ja 
klar.  Von  einem  verschiedenen  Verhalten  der  inneren  und 
äusseren  Scleralschichten  gegenüber  der  Färbung  habe  ich  jedoch 
nirgends  eine  Bemerkung  oder  Andeutung  gefunden. 

1)  Cit.  in  Orth's  Lehrbuch  der  Pathologie,  Pathologie  des  Auges  von 
R.  Greeff.     p.  207. 
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Und  doch  scheint  mir  ein  solches  nicht  nur  auf  meine  Fälle 
beschränkt.  Denn  v.  Michel  ^)  beschreibt  einen  Fall  von  Pyämie 
nach  Verletzung  des  linken  Fusses  bei  einem  45  jährigen  Mann, 
in  welchem  Falle  metastatische  Iridocyclitis  und  drei  metastatische 
Herde  im  linken  Opticus  sich  einstellten.  Der  Perichorioideal- 
raum  erschien  durch  eine  homogene,  eiweissähnliche  Masse  aus- 
gedehnt, die  Aderhaut  und  Netzhaut  im  Uebrigen  normal.  Auf 
der  zu  v.  MicheTs  Arbeit  gehörigen  Tafel,  die  den  Durchschnitt 
dur  chjenes  Auge  giebt,  scheint  mir  ebenfalls  die  innere  Partie 
der  Sclera  durch  Haematoxylin  blau  gefärbt  zu  sein. 

Dieses  diflFerente  Verhalten  der  erwähnten  Scleralschichten 
vermochte  ich  nun  auch  noch  auf  andere  Weise  zu  demonstriren, 
und  zwar  mit  Hilfe  des  Säurefuchsins  und  Chromsäure. 

Färbte  ich  die  Sclera  mit  Haematoxylin- Säurefuchsin,  brachte 
darauf  den  Schnitt  in  0,6  pro  centige  Chromsäure,  spülte  ihn  in 
Wasser  ab,  so  zeigte  sich  jetzt  die  sonst  mit  Haematoxylin  blau 
geförbte  innere  Zone  leuchtend  rotb,  die  sonst  mit  Eosin  gefärbte 
periphere  Zone  rosa,  fast  farblos.  Da  das  Säurefuchsin  ein 
Beagens  ausser  auf  Amyloid,  Hyalin,  CoUoid  auch  auf  Schleim 
ist,  so  spräche  dies  ebenfalls  dafür,  dass  es  sich  hier  um  eine 
scheimige  Substanz  handelte. 

Nun  kann  mir  entgegnet  werden,  dass  das  Thionin,  welches 
ich  ja  gleichfalls  verwandte,  zwar  ein  Reagens  auf  Schleim  dar- 
stellt, aber,  wie  die  meisten  Lehrbücher  der  mikroskopischen 
Technik  sagen,  den  Schleim  roth  färbt.  Letzteres  ist  jedoch  nur 
bedingungsweise  richtig.  Das  Thionin  gehört  freilich  in  die  Gruppe 
der  basischen  Farbstoffe,  die  verschiedene  Gewebselemente  in  ver- 
schiedener Nuance  färben:  So  färbt  das  Methylenblau  die  Kerne 
blau,  das  Amyloid  roth,  das  Safran  in  färbt  die  Kerne  roth,  den 
Schleim  gelb,  das  Thionin  endlich  färbt  Kerne  blau,  Mastzellen- 
granula und  Schleim  ursprünglich  roth.  Es  beruht  solche  Er- 
scheinung entweder  darauf,  dass  der  scheinbar  einheitliche  Farb- 
stoff ein  Gemisch  zweier  Farbstoffe  ist,  oder  aber  es  handelt  sich 
um  eine  Eigenschaft  des  chemisch  reinen  Farbstoffes  an  sich,  um 
die  sogenannte  Metachromasie^). 

Wenn  man  Schi  eim  mit  Thionin  in  wässriger  Lösung  färbt, 
so  wird  er  freilich  roth;  setzt  man  ihn  aber  dann  der  Wirkung 
des  Alkohols  aus,  so  geht  die  Metachromasie  verloren,  und  der 
Schleim    nimmt    die  blaue  Farbe    an;    bringt  man  ihn  wieder  in 

')  ZeiUohr.  f.  Augenheilk.     Bd.  VII.    Heft  1. 

3;  cf.  L.  Michaelis,  Farbstoffchemie.     Berlin  1902.     S.  Karger. 
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Wasser  zarück,  so  tritt  allmalilich  die  rothe  Farbe  von  neuem 
hervor,  —  ein  Spiel,  das  man  beliebig  wiederholen  kann.  Es 
würde  zu  weit  führen,  hier  auf  diese  mikrochemischen  Fragen 
weiter  einzugehen  und  es  sei  deshalb  nur  noch  eines  erwähnt: 
Das  Thionin  färbt  den  Schleim  metachromatisch  roth,  am  reinsten 
entweder  frisch  oder  nach  Sublimatfixation,  gut  auch  nach  For- 
malinfixati on.  Aber  nicht  alle  Schleimsorten  zeigen  den  gleichen 
Grad  der  Metachromasie,  die  Färbung  fällt  manchmal  nur  violett, 
mit  allen  Uebergängen,  aus.  Zu  lange  Fixirung  der  Organe  in 
Alcohol  vermindert  die  chromotrope  Eigenschaft  des  Schleims,  und 
auch  sonst  variirt  die  Metachromasie  desselben  aus  unbekannten 
Ursachen,  je  nach  dem  Organ  oder  der  Thierspecies.  Auch  der 
Grad,  in  welchem  die  Schleimfarbung  durch  den  Alcohol  verändert 
wird,  variirt  wiederum  unberechenbar.  (Michaelis.)  Jedenfalls 
verhalten  sich  die  Schleime  je  nach  ihrer  Provenienz  ver- 
schieden gegen  die  Färbemittel,  wie  es  ja  auch  mehr  als  eine 
Art  von  Mucin  giebt. 

Was  nun  den  anatomischen  Bau  der  Sklera  betrifft,  so  ist 
in  der  Anordnung  der  Faserzüge  vielleicht  ein  Anhalt  für  die 
mehr  lineare  Ausbreitung  der  Farbreaction  zu  finden.  Es  lässt 
sich  zwar  keine  für  den  ganzen  Sclerolumfang  durchw  egs  geltende 
Faserrichtung  angeben,  aber  die  ältere  Henle'sche  Anschauung, 
dass  in  den  äusseren  Schichten  im  Allgemeinen  die  ineridionalen, 
in  den  inneren  die  aequatorialen  Faserzüge  überwiegen,  ist 
bereits  durch  Waldeyer  als  unrichtig  nachgewiesen.  Ich  stimme 
Wald ey er  vollkommen  bei  und  habe  selbst  gerade  die  inneren 
Schichten  (etwa  das  innere  Viertel)  fast  ausschliesslich  aus  meri- 
dionalen  Faserzügen  bestehend  gefunden  —  nebenbei  bemerkt, 
eignet  sich  zu  dieser  Darstellung  auch  die  Weigert'sche  Mark- 
scheidenfärbung — ,  während  die  äusseren  Partien  mehr  aus  Durch- 
flechtung  von  meridionalen  wie  aequatorialen  Fasern  bestanden. 
Die  Blaufärbung  entsprach  also  stets  mehr  oder  minder  der  inneren 
meridionalen  Faserschicht.  Von  einer  Umwandlung  der  Schichten 
oder  gar  völligem  Aufgehen  in  Mucin  konnte  keine  Rede  sein, 
es  handelte  sich  vielmehr  um  eine  „Durchtränkung"  bei  Erhaltung 
der  Schichten,  und  ich  muss  es  vorläufig  dahin  gestellt  sein  lassen, 
ob  eine  reine  Mucinbildung  oder  nur  eine  ödematöse  Durch- 
tränkung —  was  pathologisch  ja  auseinanderzuhalten  ist  — ,  oder 
ob  endlich  ein  anderer  unbekannter  Process  besteht.  Die  ödema- 
töse Durchtränkung  enthält  ja  zwar  auch  Murin,  ist  aber  daran 
nicht  reicher  als  die  Lymphe. 

Dass  jedoch  die  erwähnte  Reaction  typisch  ist  für  suppurative 
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iridochorioiditische  Processe,  alias  Panophthalmie,  —  diesen  Schluss 
glaube  ich  ziehen  zu  dürfen  einerseits  daraus,  dass  meine  sämxnt- 
lichen  daraufhin  untersuchten  15  Fälle  die  Erscheinung  aufweisen, 
andererseits  deshalb,  weil  ich  bei  keiner  anderen  AugenafFection 
diese  Beobachtung  machen  konnte.  Welcher  Natur  die  von 
mir  gefundene  Substanz  ist,  darüber  will  ich  noch  kein  ab- 
schliessendes Urtheil  fällen,  auch  wenn  es  mir  wahrscheinlich 
ist,  dass  die  Substanz  in  die  Reihe  der  Mucine  gehört.  Doch  können 
darüber  nur  feinere  mikrochemische  Untersuchungen  letzten  Auf- 
schluss  geben. 

So  geringfügig  nun  auch  diese  Beobachtung  sein  mag,  so 
glaubte  ich  doch  auf  dieselbe  aufmerksam  machen  zu  dürfen,  an- 
gesichts des  Umstandes,  dass  ich  sie  nirgends  sonst  erwähnt  ge- 
funden habe. 

Zum  Schluss  sage  ich  noch  Herrn  Prof.  Sil  ex,  meinem  ver- 
ehrten Lehrer,  sowie  Herrn  Collegen  v.  Hlasko  für  die  üeber- 
lassung  des  Materials  besten  Dank. 

Berlin,  September  1902. 


VIII. 

RetractioDsbewegungen  des  Auges  bei  Reizung  der 
Medulla  oblongata. 

Von 
Dr.  med.  HASSAN  ZIA, 

Kaiterlich-ottomaDlscbem  Mllitilrant,  commandlrt  lur  UDiv.-AQgeDkllnlk  Marburg. 

Auf  dem  Ophthalmologencongress  zu  Heidelberg  1902  be- 
richtete Bach  über  gemeinsam  mit  H.  Meyer  angestellte  Ver- 
suche an  Katzen,  aus  denen  hervorging,  dass  Beziehungen 
der  Medulla  oblongata  zu  den  reflectorischen  Vorgängen 
am  Auge  bestehen. 

Einem  grossen  Theil  dieser  Versuche  konnte  ich  an\vohnen 
und  wurde  ich  deshalb  veranlasst,  über  Retractionsbewegungen 
des  Bulbus  zu  berichten,  die  wir  bei  diesen  Versuchen  öfters 
beobachtet  haben. 

Ein  in  dieser  Hinsicht  besonders  interessanter  Versuch  soll 
hier  kurz  geschildert  werden. 
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Grosse  Katze.  Tracheotomie«  Eüostliche  Respiration  mittels 
H.  Meyer's  Apparat  für  künstliche  Respiration  (Arch,  f.  ezperim.  Pathologie 
11.  Pharmakologie.  Bd.  47,  S.  426).  Trepanation  unterhalb  der  Protnberantia 
externa  des  Hinterhauptbeines.  Freilegung  der  ganzen  Rautengrube  dorch 
Abtragung  des  hinteren  Kleinhimwnrmes  mit  dem  scharfen  Löffel.     Blutung 


Bei  leichtem  Druck  mit  Watte  und  nachher  mit  einer  Borste  auf  die 
rechte  Seite  der  Rautengrube  am  unteren  Drittel  nicht  weit  Ton  der  Mittel- 
linie erfolgt  eine  Retractionsbewegung  des  rechten  Bulbus  um  ca.  5—8  mm; 
bei  Druck  auf  die  entsprechende  Stelle  der  linken  Seite  eine  Retraction 
des  linken  Auges,  der  meist  sofort  eine  Retraction  des  rechten  Auges  folgt. 
Dieses  Experiment  wurde  mehrfach  wiederholt  Nachher  erfolgten  ver- 
schiedentlich auch  spontan  Retractionsbewegungen  der  Augen.  Wurde  nun- 
mehr der  Bulbus  nur  ganz  leicht  berührt,  so  erfolgte  besonders  rechts  die 
kr&ftigste  Retractionsbewegung. 

Um  zu  sehen,  wie  weit  diese  Retractionsbewegung  des 
Bulbus  bei  Einwirkung  äusserer  Reize  auf  das  Auge  zu  be- 
obachten ist,  habe  ich  bei  drei  normalen  Katzen  die  Oberfläche 
der  Hornhaut  mit  einem  stumpfen  Gegenstand  berührt.  Es  trat 
entweder    gar    keine  oder    nur  geringe  Retractionsbewegung  auf. 

Es  durfte  somit  nicht  zweifelhaft  sein,  dass  bei  dem  ge- 
schilderten Versuch  die  Retractionsbewegungen  von  der  Medulla 
oblongata  ausgelöst  wurden  und  dass  infolge  der  an  der  Medulla 
oblongata  vorgenommenen  Manipulationen  nachher  die  Retraction 
bei  leichter  Berührung  des  Auges  ungemein  stark  erfolgte. 

Da  bei  dem  Menschen  in  der  Regel  kein  Muse,  retractor 
bulbi  vorhanden  ist,  so  kann  obiges  Resultat  nicht  unmittelbar 
übertragen  werden. 

Es  deutet  dieses  Resultat  jedoch  sicher  darauf  hin,  dass 
nicht  nur  der  Lichtreflex  der  Pupille  und  die  Pupillen- 
weite, wie  Bach  und  Meyer  nachgewiesen  haben,  von  der  Medulla 
oblongata  aus  beeinflusst  werden,  sondern  dass  höchstwahr- 
scheinlich auch  noch  andere  Reflexe,  so  z.B.,  das  reflectorische 
Blinzeln,  Beziehungen  zur  Medulla  oblongata  haben. 

Wir  erinnern  hier  daran,  dass  nach  Exner  nahe  dem 
Caiamus  scriptorius  ein  Centrum  des  Lidschlusses  gelegen  sein 
soll  (Landois,  Physiologie  des  Menschen.    2.    S.  771). 
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Dreizehnte  Sitzung  der  Socl6t6  beige  d'ophtalmologle 

zu  Brüssel  am  30«  November   1902, 
Kr  an  kenvorst  eilungen« 

1.  H.  Coppez-Brüssel  stellt  zwei  Fälle  von  Aneurysma  der 
Carotis  interna  vor.  Der  erste  betrifft  einen  Eohlengrubenarbeiter, 
18  Jahre  alt,  ohne  bemerken» werthe  Erscheinungen,  bis  er  am  9.  Fe- 
bruar 1901  den  Kopf  zwischen  der  Wand  eines  Ganges  und  einem 
Kohlen  Wägelchen  zerquetscht  bekam.  Dreitägige  Bewusstlosigkeit;  Blutung 
durch  Nase  und  Ohren;  vier  Monate  bettlägerig.  Nachher  war  er  schwach 
auf  den  Beinen ;  es  trat  leicht  Schwindel  und  Bewusstlosigkeit  ein ;  er 
klagte  über  anhaltendes  Klopfen  im  Kopfe  mit  starken  Schmerzen; 
Steigerung  derselben  beim  Vorwärtsneigen,  bei  der  Arbeit;  Gang  wieder 
gut.  Das  rechte  Auge  ist  5  Millimeter  nach  vorn  gedrängt  und  zwar  seit 
anderthalb  Jahren.  Das  obere  Lid  ist  von  einer  kleinen  harten  Masse  nach 
oben  gehoben,  welche  Pulsationen  zeigt  und  die  aneurysmatisch  erweiterte 
Arteria  supra-orbitalis  darstellt,  welche  auch  Erweiterungen  auf  der  Stirn 
vorweist.  Die  Bindehaut  ist  geröthet,  speciell  nach  innen;  Bulbus  ohne 
Pulsationen  in  die  Augenhöhle  zurückdrückbar.  Pupille  etwas  weiter 
als  links;  beide  reagiren  gut.  V  im  December  1901  rechts  Yj»  lii^^s  1: 
jetzt  rechts  eben  Fingerzählen  in  1,5  Meter;  Papilla  optica  hyperaemisch, 
dilatirte  Retinalvenen.  Homonyme  Diplopia  durch  Parese  des  rechten 
Rectus  extemus.  An  der  rechten  Temporalseite  hört  man  diastolisches 
Blasen;  beim  Comprimiren  der  rechten  Carotis  am  Halse  verschwindet 
das  Blasen,  das  Aneurysma  fällt  zusammen,  der  Exophthalmus  verringert 
sich,  während  der  Patient  Anfälle  von  Schwindel  empfindet.  Auch  die 
Carotis  am  Halse  ist  dilatirt  und  weist  diastolisches  Blasen  auf.  Die 
beiden  Radialpulse  sind  nicht  synchronisch ;  der  linke  ist  schwächer  und 
verspätet;  es  besteht  auch  ein  Aneurysma  der  A.  anonyma  mit  Com- 
pression  der  Aorta,  wodurch  die  Pulserscheinungen  bedingt  sind.  — 
Der  zweite  Fall  betrifft  einen  8jährigen  Jungen,  welcher  Anfang  Juni 
fiel  und  dabei  eine  Scheere  tief  in  die  linke  Orbita  stiess;  er  zog  sie 
heraus;  keine  Blutung;  einige  Tage  später  traten  Erscheinungen  auf,  als 
ob  man  eine  Meningitis  vor  sich  hätte.  Am  dritten  Tage  nach  dem 
Fall  war  das  Auge  völlig  erblindet,  Patient  wurde  gesund.  Am  29.  Juni 
wies  die  Haut  der  beiden  Lider  eine  venöse  Stauung  auf,  die  oben  eine 
leichte  Ptosis  bedingte.  Das  Auge  war  protrusionirt;  damals  Strabismus 
divergens«  jetzt  Convergens  mit  Abducenslähmung.  Jetzt  Bindehaut 
injicirt,  speciell  nahe  an  den  Insertionen  der  Mm.  recti.  Keine  Licht- 
reaction;  kein  Lichtschein;  Papilla  optica  weiss;  A.  centralis  retinae 
normal,  die  Venen  etwas  erweitert  und  etwas  geschlängelt.     Der  Bulbus 
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lässt  sich  zurückschieben  und  pulsirt  etwas  auf  Druck.  Man  hört  an 
der  Schläfe  und  am  Auge  ein  bleibendes  Blasen,  was  zunimmt  bei  der 
Systole.  Radialpulse  isochron.  Dieser  Fall  dürfte  ein  Aneurysma 
arteriovenosum  sein,  während  der  erste  ein  rein  arterielles  Aneurysma 
riarstellt. 

2.  Van  Duyse-Gent  stellt  einen  26jährigen  Stallknecht  vor, 
welcher  rechts  pulsirendenExophthalmus,  links  post-neuritische 
Opticus-Atrophie  vorweist,  mit  pulsirendem  Tumor  der  Orbita. 
In  1898  litt  er  an  Neuralgien  an  der  Stirne  und  am  Vertex;  er  bot 
sjchon  einen  pulsirenden  Exophthalmus  dar,  mit  nach  unten-aussen  ge- 
wendetem Bulbus;  diese  Erscheinungen,  sowie  die  sonstigen  charakte- 
ristischen datirten  schon  von  1895,  wo  er  angiebt,  einen  Schlag  mit 
einem  Stock  auf  die  Orbita  erhalten  zu  haben  (Pat.  wechselt  in  seinen 
Angaben).  Die  Innen-  und  Aussen- Augenmuskeln  waren  normal;  rechts 
leichte  Stauung  der  Retinalvenen,  V  =  ^/3;  links  Papilla  weiss  verfärbt 
V  =  ly'jß.  Beiderseits  keine  Erweiterungen  der  Venen  des  vorderen 
Bulbusabschnittes.  Eine  Serie  Gelatine-Injectionen  nach  Lancereunx, 
sowie  Compression  der  Carotis  einige  Zeit  durchgeführt,  ergaben  kein 
Resultat.  In  1899  war  ein  Tumor  in  der  rechten  Nasenhöhle  zu  bemerken, 
welche  von  de  Stella  als  Aneurysma  der  Arteria  ethmoidaiis  posterior 
bezeichnet  wurde.  In  1900  sah  van  Duyse  den  Fall  und  constatirte, 
(lass  die  rechte  Cornea  drei  Centimeter  vor  dem  Orbitalrande  gelegen 
war;  die  Sehaxe  war  gerade  nach  vom  gerichtet,  die  Pupille  *,',  Centi- 
meter nach  unten.  Die  beiden  Pupillen  waren  um  8^/j  cm  von  einander 
entfernt;  Pupillarreflex  rechts  normal;  motorische  Nerven  intact;  Lagoph- 
thalraus;    Hyperaemie    der    Retinal venen,    Papilla    unten  angeschwollen. 

Links  post-neuritische  Opticus-Atrophie.  Am  23.  Februar  1 900  unter- 
band de  Cook  die  rechte  Carotis  communis.  Das  subjective  Blasen  hörte 
auf,  das  objective  war  verringert,  ebenso  die  früher  vorhandenen  Pulsationen 
aussen  in  der  rechten  Orbita.  Einige  Zeit  später  entstanden  systolische 
Erschütterungen  des  Kopfes  von  hinten  nach  vorn  und  schief  von  rechts 
nach  links;  die  pulsirende  Masse  wuchs  an,  ging  durch  die  Ethmoidea, 
zwischen  den  Nasenknochen  und  drang  bis  in  die  linke  Augenhöhle.  In 
1901  rechts  Ulcus  corneae  durch  Lagophthalmus,  durch  Occluslon  und 
Antisepsis  geheilt.  Im  Juni  1902  Unterbindung  der  linken  Carotis 
communis,  worauf  die  subjectiven  Phänomen  wieder  zurückgingen.  Nach 
mehreren  Erwägungen  über  die  Möglichkeiten,  die  diesen  und  ähnliche 
Fälle  hervorbringen  können,  schliesst  Vortr.  mit  der  Wahrscheinlichkeits- 
diagnose Haemangio-Endothelioma,  hervorgegangen  aus  den  knöchernen 
Theilen   der  rechten  Stirn. 

Vorträge. 

1.  Nuel- Lüttich  sprach  über  Bulbusverletzung  durch  Schrot- 
korn mit  sympathisch  erOphthalmie  einen  Monat  nach  der  Enucleation. 
Ein  Förster,  29  Jahre  alt,  wurde  von  einem  Wildschützen  mit  zwei 
Schüssen  kleinen  Schrotes  auf  25  Meter  angeschossen;  links  traten  vom 
Thorax  bis  zum  Auge  etwa  vierzig  Körner  in  die  Haut;  das  Auge  wurde 
verletzt.  Vierzehn  Tage  nach  der  Verletzung  sah  Nuel  den  Patienten, 
rechts  V  =  ""»/g.  Links  massige  Ciliarinjection;  Hornhaut  normal;  unten- 
aussen  3  bis  4  Millimeter  vom  Limbus  eine  1  */j  mm  grosse  Perforation  mit 
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kleinem  Prolaps;  Pupille,  durch  Atropin  erweitert,  etwas  nach  dieser  Stelle 
gezogen.  Fundus  meistens  schwarz,  stellenweise  roth.  Lichtschein  unsicher; 
keine  Compressionsphosphene.  Zwei  Tage  später  Enucleation  mit  nor- 
malem Verlauf.  Im  Auge  kein  Schrotkorn;  dieser  war  temporalwärta 
wieder  ausgetreten;  Retina  abgelöst.  Corpus  vitreum  stark  blutig.  Sechs 
Wochen  nach  dem  Vorfall  (i.  e.  ein  Monat  nach  der  Enucleation)  er- 
krankte das  rechte  Auge;  nach  vier  Tagen  kam  Pat.  wieder  zu  Nuel; 
starke  Iridocyclitis,  mehrere  hintere  Synechien;  spontane  Schmerzen; 
V  =  ^/25:  Fundus  schlecht  zu  sehen;  linke  Orbita  ganz  normal.  Da 
Pat.  zwei  Tage  vor  der  Erkrankung  stark  durchnässt  herumgelaufen  war, 
bestand  etwas  Hoffnung  auf  rheumatische  Ursache;  Atropin,  Bettlage, 
schwache  Beleuchtung,  Quecksilbereinreibungen,  sechs  Blutegel  an  die 
Schläfe.  Hiernach  dilatirte  sich  die  Pupille  unter  Zerreissung  der 
Synechien;  die  Schmerzen  verminderten  sich;  das  Sehen  wurde  aber 
immer  schlechter,  so  dass  zehn  Tage  nach  der  Erkrankung  nur  mehr 
Finger  in  2  bis  3  Meter  im  ganzen  Sehfelde  gezählt  wurden.  Dann  stieg  V 
auf  ^jiQ.  Nun  konnte  eine  Neuroretinitis  mit  einzelnen  Blutungen  erkannt 
werden.  Man  gab  kein  Hg  mehr,  sondern  Jodkali.  Sechs  Wochen  nach 
dem  Auftreten  der  Entzündung  war  V  wieder  ^/g  und  blieb  so  bis  dato, 
i.  e.  acht  Monate  nach  der  Erkrankung.  Vortr.  stellt  die  Diagnose  auf 
Ophthalmia  sympathica;  er  nimmt  an,  dass,  wenn  die  rheumatischen 
Einflüsse  nicht  gewirkt  hätten,  das  Auge  gesund  geblieben  wäre. 

2.  Leplat- Lüttich  sprach  über  Strabismus  convergens 
traumaticus  bei  einem  jungen  Mädchen,  welches  schielte,  nachdem  sie 
ein  Schneeball  am  linken  Auge  getroffen  hatte.  Links  Strabismus  con- 
vergens von  15®,  Pupille  enger  als  rechts;  Myopie  von  3  D,  die  nach 
Atropin  geringer  wurde;  unter  Uebungen  mit  Prismen  heilte  das  Auge  und 
bekam  eine  normale  Sehschärfe  mit  ~{-  0,75  D.  Vortr.  nimmt  das  Ent- 
stehen der  Miosis,  der  Myopie,  des  Strabismus  als  durch  einen  Spasmus 
bedingt  an,  welcher  durch  den  Wurf  hervorgebracht  wurde, 

3.  Bettremieux-Roubaix  stellt  einen  Apparatvor  zur  Compression 
der  Augen.  Demours  (1818)  gebrauchte  schon  den  Druck-Dauer- 
verband gegen  Keratektasien.  Panas  (1885)  wandte  die  Compression 
gegen  Keratoconus  an,  mit  Mioticis.  Vortr.  gebraucht  Kaoutchouc- 
schalen  von  25  mm  Durchmesser  gegen  das  Auge  konkav,  im  Centnim 
nach  unten  ausgewölbt,  um  die  Cornea  zu  comprimiren;  eine  Metall- 
platte hält  den  Apparat  fest  und  verbindet  ihn  mit  einer  Stirnbinde; 
jedes  Auge  kann  separat  behandelt  werden,  und  der  Druck  lässt  sich 
reguliren;  der  Apparat  ist  zu  haben  bei  Gouverneur  et  Cie.,  37  Rue 
du  College  in  Roubaix.  Vortr.  hofft  auch  Astigmatismus  dadurch  zu 
heilen.  —  Tacke-Brüssel  bemerkt,  dass  sich  schon  Purkinje  im  Jahre 
1825  abends  ein  halbes  Pfund  Eisenfeile  auf  die  Augen  band;  er  hatte 
~  7  D.  Myopie;  morgens  konnte  er  die  Nummern  der  gegenübergelegenen 
Häuser  lesen;  einige  Stunden  später  war  es  wieder  wie  vorher;  Purkinje 
blieb  Myope  von  7  D.  Auch  der  Keratoconus  wird  wohl  nicht  dadurch 
heilen,  denn  der  anatomische  Bau  einer  solchen  Cornea  spricht  dagegen. 

4.  Rogman-Gent  sprach  über  ein  Perithelialsarkom  der 
Iris  mit  Wucherung  auf  das  Corpus  ciliare.  Eine  38jährige 
Frau  hatte  diese  Geschwulst  seit  neun  Monaten  innen-unten  am  linken 
Auge;    sie  nahm  die  Form  eines  zerdrückten  Sagokornes  an,  ragte  über 
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das  Niveau  der  Iris,  ohne  die  Cornea  zu  berühren;  keine  inflammatorischen 
Erscheinungen,  kein  Schmerz.  Myopie  über  20.  D.;  nach  Correction 
V  =  ^/fl ;  T  normal.  Enukleation.  Die  Kranke  lebte  noch  vier  Jahre, 
ohne  dass  ein  Recidiv  oder  eine  Metastase  vorgekommen  ist;  sie  erlag 
einem  Herzleiden.  Der  Bulbus  zeigte  den  Tumor  auf  der  Fläche  der 
Iris  entwickelt,  in  Verbindung  mit  einem  Tumor  des  Corpus  ciliare. 
Da  das  hintere  Irisblatt  nach  hinten  gedrängt  war,  auch  die  Elemente 
am  Corpus  ciliare  jünger  aussahen,  ist  wohl  der  Iristumor  als  der 
primäre  anzusehen.  Fast  der  ganze  Ciliartheil  des  Tumors  und  der 
postero-centrale  Theil  des  Iristumors  haben  die  Structur  des  Perithelial- 
Sarkoms.  Der  periphere  Bezirk  des  Ciliartumors,  sowie  der  grösste 
Theil  des  Iristumors  ist  ein  Spindelzellensarkom.  Pigment  ist  äusserst 
sparsam  darin  enthalten  und  wohl  nur  eingeschleppt;  keine  Degenerations- 
Stellen. 

5.  Cakembergh- Jemappes  zeigt  Präparate  vor.  a)  Tuberkulose 
des  vorderen  Bulbus  bei  einem  sonst  gesunden  8  jährigen  Jungen. 
Enukleation;  normaler  Verlauf.  Sechs  Wochen  nach  der  Enukleation  Tod 
durch  Meningitis.  Vortr.  enukleirte  ein  ähnliches  Auge  bei  einem  6  jährigen 
Kinde;  Exitus  ein  Jahr  später  durch  Miliartuberkulose,  b)  Retraction 
des  Bulbus  nach  PanOphthalmitis.  Durch  Adhärenzen  und  Narben- 
gewebe zog  der  parietale  Theil  der  Teno  naschen  Kapsel  den  Bulbus 
immer  weiter  in  die  Orbita  zurück.  c)  Synchysis  scintillans,  wo 
die  vordere  Kammer  mehr  als  ein  Drittel  hoch  von  den  Cristallen  er- 
füllt war;  das  Auge  gehörte  einem  20jährigen  Manne  an,  welcher 
10  Jahre  früher  einen  Pfeilschuss  erlitten  hatte.  d)  Leucosarcom 
der  Chorioidea,  ein  Rundzellensarkom,  bei  einem  jungen  Mädchen; 
jetzt,  14  Monate  später,  kein  Recidiv.  e)  Osteoma  subconjunctivale 
bei  einem  gesunden  Jungen,  10  Jahre  alt.  Der  Tumor  sass  auf  dem 
Bulbus  nach  aussen,  nahe  an  der  oberen  Uebergangsfalte,  war  weiss 
und  von  der  Grösse  eines  gewöhnlichen  Chalazions.  Exstirpation. 
Die  Lage  dieser  Osteome  immer  nach  aussen  und  oben  bei  der  Sutura 
zygomati CO- frontalis  lassen  den  Vortr.  schliessen,  dass  da  am  Ende  des 
zweiten  Monats  des  Embryonal- leb ens  die  Ossification  der  Orbitatheile 
anfängt,  einzelne  Osteoblasten  einige  Zeit  später  davon  abgelöst  werden 
und  wie  eine  Art  os  Wormianum  weiter  wachsen  und  so  das  Osteom  bilden. 

6.  H.  Coppez-Brüssel  sprach  über  Jequiritol  und  giebt  an, 
etwa  hundert  Fälle  von  Trachom  damit  behandelt  zu  haben;  er  erhielt 
nur  gute  Resultate.  Besonders  die  akuten  Fälle  gingen  in  zehn  bis 
12  Tagen  zurück  und  konnten  dann  durch  Brossage,  Expression  oder 
Elektrolyse  behandelt  werden.  Cornealnarben  wurden  von  ihm  noch 
nicht  damit  behandelt.  Bei  ambulanten  Patienten  gaben  Instillationen 
von  Jeiiuiritol  ein  rapides  Abklingen  der  perikerati tischen  Injection,  ohne 
dass  es  noth wendig  war,  bis  zu  den  reactionellen  Dosen  zu  steigen;  hier 
kann  eine  vasomotorische  Wirkung  stattgefunden  haben  oder  eine  intime 
Ernährungsänderung  der  Gewebe.  Bei  einer  Frau  mit  vascularisirter 
conischer  Cornea  und  fleischigem  Knoten  an  deren  Spitze,  verschwand 
der  Knoten  innerhalb  einer  Woche  durch  tägliche  Einträufelung  von 
10  Milligramm  Jequiritol;  in  zwei  Wochen  war  die  Vascularisation  ver- 
schwunden. Weiter  erhielt  er  günstige  Ergebnisse  bei  Keratoconjunctivitis 
phlyctenularis,  bei  chronischer  Conjunctivitis,  nach  acuter  Conjunctivitis, 
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bei  Osteitis  tuberculosa.  —  de  Waele  (Gent)  findet  eine  yasomo torische 
Hypothese  unnöthig.  Er  hat  mit  dem  Ricinin  Römer 's  Experimente 
wiederholt;  wenn  makroskopisch  nichts  zu  sehen  war,  so  war  die 
Conjunctiya  doch  von  zahlreichen  neutrophilen  Leucocyten  durchsetzt; 
hierdurch  wird  wohl  die  Heilwirkung  erzielt.  Schnell  ansteigende 
Dosen  sind  besser;  man  muss  die  leactionelle  Wirkung  erzielen,  da 
sonst  wegen  der  Immunisirung  der  Bindehaut  immer  stärkere  Dosen 
erfordert  werden.  Wenn  man  Ricinin  subconjunctival  injicirt  hat,  so 
giebt  nachher  die  Instillation  an  diesem  Auge  keine  Reaction,  während 
das  andere  Auge  reagirt.  —  Gauthier-Brüssel.  Es  ist  wohl  erlaubt, 
auf  den  Schmerz  hinzuweisen,  welchen  das  Jequiritol  bedingt,  und  auch 
auf  ein  dadurch  hervorge  rufen  es  centrales  Leukom  (v.  Wecker).  Die 
ßehandlungsweisen  folgen  einander,  geben  im  Anfang  immer  prachtvolle 
Resultate,  ihre  Indicationen  schrumpfen  aber  immer  enger  zusammen; 
so  das  Jequirity,  Scarificationen  mit  Sublimatabreibungen,  und  auch  die 
Elektrolyse.  Pergens. 


Berichte  und  Referate. 
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Berieht  über  die  italienische  oplithalmologriselie  Litteratur 

des  Jahres  1901. 

Erstattet  von 
Prof.  F.  FALCHI, 

Pavla. 

Dr.  G.  Marenghi:  Contributo  alla  fiua  organizzazione 
della  retina.     Reale  Accademia  dei  Lincei.     (Anno  CCXCVIII.     1901). 

Marenghi  hat  Säugethiemetzhäute  studirt  und  hierbei  folgendes 
festgestellt:  1.  Das  Vorhandensein  von  Nervenzellen  in  der  intragranulären 
Schicht,  deren  Fortsätze  mit  zahlreichen,  weit  verbreiteten,  gegen  die 
äusserste  Partie  der  äusseren  Körnerschicht  hin  sich  verdickenden 
feinen  Verästelungen  endigen;  letztere  hätten  den  Character  von 
Endigungen;  2.  das  Vorhandensein  von  zur  Neuroglia  gehörenden  Zellen 
in  derselben  Schicht. 

Dr.  C.  Bellinzona:  Sull'eziologia  del  catarro  primayerile. 
BoUettino  della  Societä  Medico-Chirurgica  di  Pavia.     Fase.  3  — 4.     1901. 

Bellinzona  berichtet  über  die  Ergebnisse  von  ätiologischen 
Untersuchungen  dreier  Fälle  von  Frühlingskatarrh  aus  der  Augenklinik 
Falchi 's.  Die  an  der  Oberfläche  der  Schleimhaut  angestellten  Unter- 
suchungen fielen,  wie  auch  die  von  Haab,  Fuchs,  Seegers  u.  A. 
negativ  aus.  Durch  Herstellung  von  Kulturen  und  tieferes 
Eindringen  in  das  neugebildete  Gewebe  der  kranken  Mucosa 
ist  es  ihm  jedoch  gelungen,  in  den  verschiedenen  Fällen  beständig  eine 
bacilläre  Form  zu  isoliren,  die  er  bezüglich  ihrer  Morphologie,  der 
verschiedenen  Kulturmittel,  sowie  durch  Inoculation  in  die  pericorneale 
Conjunctiva    von  Kaninchen    studirt  hat.     Verf.  berichtet   über    die   im 
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luoculationsgebiete  erzeugten  äusseren  Manifestationen,  sowie  über  die 
anatomischen  Befunde,  die  im  Zusammenhang  mit  jenen  der  klinischen 
Fälle  den  Nachweis  liefern,  dass  durch  Inoculirung  der  isolirten 
baci Hären  Form  das  erste  Stadium  des  experimentellen  Frühjahrs- 
katarrhs  erzielt  wird. 

Dr.  D.  Bossalino:  Contributo  allo  studio  della  tubercolobi 
oculare.  Tuberculosi  primitiva  della  conjunctiva  bulbare. 
Annali  d'Ottalmologia.     Vol.  XXX  (1901). 

Verf.  hatte  bei  einem  gesunden  siebenjährigen  Mädchen  die  Be- 
obachtung gemacht,  dass  in  der  äusseren  Hälfte  der  Scleralzone  des 
linken  Auges  eine  rosenrothe,  höckerige,  umschriebene  Anschwellung 
Ton  derber  Konsistenz  vorhanden  war,  die  4  mm  über  die  mit  schwach 
grauem  Exsudat  überzogene  conjunctivae  Oberfläche  emporragte. 
Bossalino  trug  die  Geschwulst  ab,  inoculirte  einen  Theil  derselben  in 
die  vordere  Kammer  eines  Kaninchens  und  in  den  Bauch  eines  Meer- 
schweinchens und  stellte  eine  histo-bacteriologische  Untersuchung  an. 
Das  Mädchen  heilte,  wobei  nur  eine  leichte  Narbe  an  der  Stelle  der 
Geschwulst  zurückblieb;  kein  Recidiv. 

Im  excidirten  Gewebe  der  Patientin  konnte  ein  eigentliches 
tuberkulöses  Gewebe  nicht  festgestellt  werden,  da  die  Koch'schen 
Bacillen  stets  vermisst  werden.  Die  an  Kaninchen  und  Meerschweinchen 
angestellten  Versuche  hatten  sowohl  mit  Rücksicht  auf  die  reproducirte 
tuberkulöse  Form  als  auf  die  hierbei  nachgewiesenen  Bacillen  positiven 
Erfolg.  Verf.  gelangt  zu  dem  Schlüsse,  dass  das  diagnostisch  sicherste 
Mittel  das  Einimpfen  bei  Versuchs thieren  sei. 

Dr.  L.  Monesi:  Sulla  rigenerazione  delTendotelio  della 
Descemet.  Atti  della  R.  Accademia  delle  Seceoze  ed  Arti  in  Modena. 
Serie  III.     Vol.  IV. 

Monesi  hat  an  Hornhäuten  von  Kaninchen  eine  ausgedehnte 
Abrasion  desDesceme  t 'sehen  Endothels  vorgenommen.  Mehrere  Stundon 
nach  dem  Versuch  beobachtete  er  Invasion  von  Seiten  der  Zellen  des 
Abrasion  ran  des;  Mitosen  in  spärlicher  Anzahl  (wie  dies  bereits  von 
Peters  constatirt  worden);  doch  waren  diese  Zellen  vergrössert: 
24  Stunden  später  trat  Mitose  ein,  als  die  Abrasion  angefangen  hatte, 
sich  wieder  zu  überziehen.  In  einem  Zeitraum  von  3 — 6  Tagen  sah 
«r  die  abrasirte  Stelle  sich  vollständig  mit  Endothel  überklelden  —  mit 
dieser  Erscheinung  fiel  auch  das  Verschwinden  der  Trübung  des  Corneal- 
parenchyms  zusammen. 

Dr.  E.  Gasparrini:  Di  alcuni  cosi  di  glaucoma  posteriore 
successivo  alla  neurite.    Annali  d'Ottalmologia.    Vol.  XXX.    (1901.) 

Gasparrini  theilt  die  Krankengeschichten  von  Neuritis  mit  nach- 
folgendem Glaucom  mit.  Letzteres  erkläre  sich  aus  den  Ausgängen  der 
Neuritis,  die  im  Sehnerv  und  deren  Scheiden  Veränderungen  hinter- 
lassen sollen,  die  geeignet  seien,  die  Filtration  der  Flüssigkeiten  in  das 
hintere  Segment  des  Auges  zu  behindern  und  das  Glaucom  hervorzurufen. 

Dr.  Lodato:  La  simpatectomia  cervicale  nel  glaucoma. 
(Studio  istologico  di  due  gangli  cervicali  superiori.)  Arcbivio 
d'Ottalmologia.     Vol.  VII,      1901. 

Lodato  hat  zwei  bei  glaucomatösen  Individuen  abgetragene  obere 
Cervicalganglien   histologisch    untersucht.     In   beiden  Ganglien  gelangte 
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folgendes  zur  Beobachtung:  Lympbatiscbe  Infiltration,  deutlicher  hervor- 
tretend an  der  Peripherie  des  Ganglions  und  Hyperplasie  mit  Sclerose 
des  Bindegewebes;  Nervenzellen  mitunter  geschrumpft,  manchmal  mit 
verlagertem  Kern  imd  Vacuolisationen  des  Protoplasmas,  auch  mit  reich- 
licher Pigmentation ;  Arterien  mit  mehr  weniger  bemerkenswerther  Ver- 
dickung der  Adventitia,  zuweilen  mit  Proliferation  der  Intima  und 
•consecutiver  Verengerung  des  Gefässlumens. 

Prof.  G.  Cirincione:  Sulla  struttura  e  patologia  delle  vie 
lacrimali.     La  Clinica  Oculistica.      1901.     Agosto  pag.   635. 

Verf.  hat  an  der  Thränenkarunkel  eine  Krause' sehe  und  eine 
Mo ol' sehe  Drüse  beobachtet;  aus  diesem  Befund  schliesst  er  auf  einen 
zwischen  der  Karunkel  und  der  Conjunctiva  bestehenden  innigen  histo- 
logischen Zusammenhang. 

Daraufhin  bespricht  Verf.  die  Entwicklungsanomalien  des  Thränen- 
sackes  beim  Foetus,  wo  dieselben  die  bei  Neugeborenen  beobachtete 
Dacryocystitis  h ervorrufen . 

Er  kommt  zurück  auf  das  Trachom  der  Thränenkanälchen  sowie 
auf  die  consecutive  sclerotische  Entartung  der  canaliculären  Wandung 
mit  nachfolgender  Verengerung  des  Lumens.  Schliesslich  werden  Be- 
trachtungen über  die  Therapie  der  Dacryocystitis  beim  Neugeborenen  und 
beim  Erwachsenen  angestellt. 

Dr.  A.  Bietti:  Ricerche  anatomiche  in  un  caso  d'anof- 
talmo  congenito  bilaterale.  Annali  d'Ottalmologia.  Vol.  XXX.    1901. 

Die  Untersuchung  der  bulbären  Rudimente  ergab,  dass  die  Bulbi 
aus  einer  scleralen  Kapsel  bestanden,  in  welche  sehnige  Ausläufer  von 
in  der  Orbita  enthaltenen  Muskeln  inserirt  waren.  Diese  Kapsel  zeigte 
vorn  pigmentirte  Körperclien,  die  pigmentirtes  Epithel  waren,  sowie 
runde  bezw.   spindelförmige  pigmentirte  Gebilde. 


Bericht  ttber  die  ungarische  ophthalmologrlsehe  Lltteratur. 

L  u.  IL  Semester  1902. 

Erstattet  von 

Prof.  EMIL  V.  GRÖSZ 

Badapesl. 

Allgemeines. 

1.  Csapo44,  J.,  Handbuch  der  Aagenheilkande.     IL  Auflage.    Budapest. 

2.  Gr6sz,  Emil  v.,  Aagen-Untersuchungs-Methoden.     Syllabus  der  Univer- 

sitftts-VerlesuDgen.    Budapest. 
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35.  Derselbe,  Haemophthalmas  traamaticus.     Orvosi  Hetilap  29. 
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41.  Hoor,  C,    Erfahrungen    aus  dem  Gebiete  der  Augenheilkunde:    1.  Iritis 

glancomatosa,  2.  Partielle  Distichiasisoperation  nach  Feuer,  3.  Extraction 
einer  in  den  Glaskörper  luxierten  Linse,  4.  Extraction  eines  Fremd- 
körpers aas  der  Iris,  5.  Exophthalmus  pulsans.  Ligatur  der  Carotis. 
Ibidem  13. 

42.  ly&nyi,  E,  Lupus  conjunctivae.     Orvosi  Hetilap  403. 

43.  Leitner,  W.,  Ulcus  molle  am  Augenlide.     Szemeszet  9. 

44.  Derselbe,    Augenmuskellähmung    traumatischen   Ursprunges.     Ibidem   10. 

45.  Derselbe,  Fremdkörper  in  der  Orbita.     Ibidem  26. 

46.  Mohr,  M.,  Carcinoma  epibulbare.     Orvosi  Hetilap. 

47.  Videkj,  R.,  Operation  des  Staphyloma  totale  corneae.     Ibidem. 

48.  Derselbe,  ConjunctivaUPlastik.     Ibidem. 

Csapodi's  (1)  Kompendium  ist  in  zweiter  Auflage  erdchieneu. 
Verfasser  weicht  in  der  Einteilung  seines  Buches  von  dem  üblichen 
anatomischen  System  ab  und  wählt  das  biologische,  wie  er  dies  bereits 
in  der  ersten  Auflage  versucht  hat. 

Emil  V.  Gros z  (2)  hat  einen  Ueberblick  seiner  Universitäts- 
Yorträge  über  die  Augenuntersuchungs-Methoden  nach  englischem  Muster 
in  Form  eines  „Syllabus"  herausgegeben.  Er  beabsichtigt  damit, 
seinen  Schülern  einerseits  die  Verfolgung  des  Ideen  ganges  zu  erleichtern, 
andererseits  ihnen  die  Mittel  und  Wege  zum  selbständigen  Studium 
in  die  Hand  zu  geben.  Der  Syllabus  seiner  Vorlesungen  über  den 
Zusammenhang  der  Augenleiden  mit  den  übrigen  Erkrankungen  des 
Organismus  hat  in  der  genannten  Richtung  gute  Dienste  geleistet. 
Selbstredend  erfüllt  ein  solcher  Ueberblick  nicht  die  Rolle  eines 
Kompendiums  und  vermag  auch  die  Vorlesungen  durchaus  nicht  zu 
ersetzen,  doch  fördert  er  deren  Verständnis  und  Verwertung. 

Emil  V.  Grösz  (3)  berichtet  in  zwei  Publikationen  über  die  Thätig- 
keit  der  seiner  Leistung  unterstellten  Augenabteilungen  an  ÖfTentlichen 
Spitälern.  Die  erste  betrifft  die  Augenabteilung  des  Rochusspitales 
im  Jahre  1901;  in  der  Ambulanz  fanden  sich  4091  neue  Kranke  ein; 
auf  der  Spitals-Abteilung  wurden  879  behandelt;  ferner  wurden  546 
grössere  und  247  kleinere  Operationen  ausgeführt.  Ueber  die  Be- 
handlungsweise  der  im  Spital  verpflegten  Kranken  wird  eingehender 
berichtet.  Unter  den  grösseren  Operationen  finden  sich  215  AUers- 
starextraktionen,  18  Discissionen  nach  Kuhnt,  156  Iridektomien  und 
63  Enneleattonen.  Der  Altersstar  wurde  nach  der  Graefe'schen 
Methode  operiert  (125  mal  von  ihm  selbst,  90  mal  mit  seiner  Beihülfe 
ZelUchrift  f.  Augenheilkunde.    Bd.  IX.    Heft  8.  16 
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von  seinen  Assistenten).  Als  Lidöffuer  diente  das  Modell  v.  Pretori, 
femer  ein  sehr  schmales  Graefe^sches  Messer  nnd  zur  Eröffnung  der 
Kapsel  die  Schule  kusche  Zange.  Glaskörper  trat  in  3,ö  pCt.  der 
Fälle  vor,  Wundsprengung  erfolgte  in  7  pCt,  der  Verlust  =  1,4  pCt., 
die  complicierten  Stare  mit  inbegriffen.  Nach  der  Operation 
blieb  der  Operierte  einen  Tag  im  Bett,  konnte  sich  aber  noch  an 
demselben  Tage  aufsetzen.  24  Stunden  blieben  beide  Augen  ver- 
bunden, hierauf  durch  2 — 3  Tage  nur  das  operierte  Auge.  Am  ersten 
Tage  wurde  eine  Binde  angelegt,  daraufhin  die  Watte  nur  mit  Heft- 
flasterstreifen  fixiert.  Die  Unterbringung  der  Abteilung  ist  eine  un- 
günstige, denn  sie  besitzt  kein  eigenes  Operationszimmer,  vielmehr 
besteht  für  die  Untersuchung,  Behandlung  und  für  Lehrzwecke  nur 
ein  Zimmer;  doch  ist  das  Krankenmaterial  iür  den  Unterricht  sehr 
geeignet;  einen  Teil  seiner  Uni versitäts Vorlesungen,  die  Wiederholungs- 
kurse für  die  Landwehrärzte  sowie  die  ärztlichen  Ferialkurse  hielt 
er  hier  ab. 

Die  zweite  Publikation  (4)  umfasst  das  I.  Semester  1902,  während 
welcher  Zeit  er  die  an  der  Peripherie  der  Stadt  gelegene,  aber  voll- 
kommen modern  eingerichtete  Augenabteilung  des  Johannisspitales  leitete. 
In  dem  Halbjahre  gab  es  781  ambulante  Kranke,  293  Spitalspfleglinge 
und  201  grössere  Operationen.  Die  Unterbringung  der  Abteilung  ist 
äusserst  günstig,  aber  für  Lehrzwecke  wegen  der  grossen  Entfernung 
ungeeignet. 

V.  Lenhossek  (7)  kommt  auf  Grund  seiner  Untersuchungen  ao 
Kaninchen,  Katzen  und  menschlichen  Embryonen  zu  der  Ueberzeugung, 
dass  die  Fibrillen  des  Glaskörpers  aus  den  Linsenzellen  hervoi gehen, 
demnach  der  Glaskörper  ein  Produkt  der  Linse  sei. 

Erdelyi  und  Hermann  (5)  haben  die  physiologische  Wirkung 
<ler  Mydriatica  einer  eingehenden  Untersuchung  unterzogen.  Zur  Er- 
zeugung der  Akkonimodationslähmung,  wie  sie  behufs  Bestimmung 
der  Refraktion  ausnahmsweise  nötig  ist,  empfehlen  sie  Scopolamin, 
für  temporäre  Pupillenerweiterung  zu  Untersuchungszwecken  das 
Euphthalmin,  zu  Heilzwecken  das  Scopolamin.  Sie  geben  eine 
tabellarische  Uebersicht  über  die  Wirkung  einer  ganzen  Reihe  von 
Mydriaticis. 

Gold  zieh  er  (6)  hat  die  pathologische  Persistenz  der  Nachbilder 
in  folgenden  Fällen  beobachtet:  Chorio  retin  itia  Neurasthenie,  Seh- 
nervengeschwulst, welche  eine  konzentrische  Gesichtsfeldeiaengungerzeugte. 
Gold  zieher  (15)  teilt  die  Beschreibung  eines  alten  Präparates 
mit,  welches  die  Durchschnitte  eines,  einer  Leiche  entnommenen  Auges 
darstellt.  An  der  Oberfläche  der  Cornea  eine  dünne  Narbe,  an  der 
llinterfläche,  von  ersterer  durch  gesundes  Gewebe  getrennt,  eine  aus- 
gebreitete und  tiefe  Narbe.  Er  folgert  daraus,  dass  ein  von  El  sehn  ig 
beschriebenes  hinteres  Hornhautgeschwür  vorhanden  gewesen  sein 
mochte.  Derselbe  beschreibt  ferner  die  sogen.  Trachom drüsen,  welche 
er  an  Durchschnitten  von  trachomatösen  Augenlidern  im  Stadium  der 
Schrumpfung  gefunden  liatte,  Epithelcysten  und  Cysten  der  Meybom- 
sohen  Drüsen. 

Imve  (19)  behandelt  auf  Grund  von     15  Fällen    das    Verhältnis 
des  Augapfels  zu   den  nichteitrigen    Beinhaut-Entzündungen    der  Augen- 
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höhle  und  gUbt  der  Ueberzeugung  Ausdruck,  dass  sie  sich  aus 
Laesionen  der  Nebenhöhlen  der  Nase  entwickeln. 

Emil  y.  Grosz  (16)  macht  es  sich  zur  Aufgabe,  dos  Krankheits- 
bild der  Iristuberkulose  schärfer  zu  umschreiben  und  das  ein- 
zuschlagende Verfahren  festzustellen.  Zu  diesem  Zwecke  benutzt  er 
ausser  den  Litteraturan gaben  auch  seine  eigenen  Wahrnehmungen  und 
Untersuchungen.  In  einem  seiner  Fälle,  welcher  das  typische  Bild  des 
solitären  (conglobierten)  Iristuberkels  darbot,  konnte  er  die  histologische 
Untersuchung  des  enukleierten  Auges  durchführen.  Der  histologische 
Befand  entsprach  dem  Bilde  der  tuberkulösen  Proliferation,  doch  gelang 
es  nicht,  Bacillen  nachzuweisen.  Ein  zweiter  Fall  zeigte  die  miliare 
(disseminierte,  abgeschwächte:  Leber,  relativ  gutartige:  Greeff) 
Form  und  besserte  sich  durch  Guren  in  Roncegno  und  Parad.  Die 
dritte  Form,  welche  unter  dem  Bilde  der  serösen  oder  plastischen 
Iritis  auftritt,  hält  er  für  seltener,  als  dies  y,  Michel  behauptet.  Bei 
Fällen  yon  solitären  Tuberkeln  hält  er  die  Enukleation,  bei  der 
miliaren  Form  ein  konservatives  Vorgehen  für  indiziert. 

11.  Barlay  macht  an  der  Hand  eines  von  ihm  beobachteten 
Falles  von  Pemphigus  conjunctivae,  welcher  sich  zu  einem  Pemphigus 
<ler  Haut  hinzugesellte,  das  Krankheitsbild  dieser  seltenen  AfFektion 
zum  Gegenstand  seines  Studiums. 

Remenar  (22)  hat  die  hochgradige  hyaline  und  amyloide 
Degeneration  der  Conjunctiva  zweier,  vom  Lande  stammender,  £j-anken 
untersucht  und  liefert  auf  Grund  dessen  eine  erschöpfende  Beschreibung 
dieser  Aifektion. 

Leitner  (21)  teilt  nach  Erörterung  der  angeborenen  Augenleiden 
die  Krankengeschichte  zweier  Geschwister  mit.  Der  an  den  Augen 
beider  gefundene  Zustand  entsprach  dem  Endergebnis  einer  schweren 
Irldochorioiditis,  welche  zu  hinteren  Synechien,  Schrumpfung  der  Iris, 
Trübung  der  Linse,  Bildung  voa  Glaskörpertrübungen  und  wahrscheinlich 
zur  Ablösung  der  Netzhaut  geführt  hatte.  Die  Augenentzündung 
beider  Geschwister  war  intrauterin  verlaufen. 

Kocsis  (20)  spült  bei  hartnäckigen  Thränensackeiterungen  die 
Höhle  und  den  Kanal  durch  Hohl-Sonden  mit  der  AneTschen  Spritze 
in  der  Weise  aus,  dass  er  zuerst  die  Sublimat-  und  Protargol-Lösungen 
einspritzt  und  sie  dann  durch  Zurückziehen  des  Spritzenstempels  wieder 
aussaugt. 

Barlay  (10)  hat  mit  dem  Adrenalin  der  Firma  Parke  Davis  &  Co. 
Versuche  angestellt.  Er  ordinierte  das  Mittel  in  Form  einer  Solutio 
adrenal.  hydrochlor.  1  :  1000  und  gewann  die  Ueberzeugung,  dass  es 
gegenüber  den  anderen  Präparaten  der  Nebennieren-Extrakte  die 
Vorteile  besitzt,  dass  es  haltbarer,  billiger  und  genauer  dosierbar  ist. 
Kr  stellt  folgende  Indikationen  auf:  1.  Conjunctivitiden,  2.  Episkleritis, 
3.  als  Adjuvans  zum  Cocain,  4.  vor  kleineren  Operationen  zur  Stillung 
<ler  Blutung  nur  in  Tropfenform,   5.  zu  kosmetischen  Zwecken. 

Hoor  (17)  äussert  sich  über  die  verschiedenen  Behandlungs- 
weisen  des  Glaukoms  folgendermassen :  Im  Prodromalstadium  Myotica, 
bei  Glaucoma  Inflam matorium  acutum  nach  Unterdrückung  des  Anfalles 
<lurch  Myotica  Iridektomie,  im  Falle  der  Erfolglosigkeit  zu  wieder- 
holen, eventl.  Sklerotomie;  wenn  dies  nicht  zum  Ziele  führt,  Resektion 
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des    N.    sympathicus ;    schliesslich  Miotica.       Dieselbe    Aufeinanderfolge 
bei  Glaucoma  inflammatorium  chronicum. 

Ist  die  Gesichtsfeldeinengung  hochgradig,  dann  statt  Iridektomie 
nach  wiederholter  Sklerotomie  die  Resektion  des  Sympathicus.  Das- 
selbe Verfahren  empfiehlt  er  auch  bei  Glaucoma  simplex.  Bei  schmerz- 
haftem Glaucoma  absolutum  oach  wiederholter  erfolgloser  Iridektomie 
Enukleation.  Mit  Mioticis  erklärt  er  sich  nur  einTerstanden,  wenn  der 
Kranke  konstant  unter  ärztlicher  Aufsicht  steht.  Als  Mioticum  Ter- 
wendet  er  ein  Gemisch  Ton   1   pCt.  Eserin  und  2  pCt.  Pilocarpin. 

Derselbe  (18)  hat  das  Jequiritol  in  Fällen  -von  Trachom,  Con- 
junctivitis follicularis,  Keratitis  parenchymatosa,  Hornhautnarben  und 
Pannus  versucht  und  kam  zu  nachstehendem  Resultat:  Das  Jecquiritol 
ist  ein  Comealmittel.  Gegenüber  den  Veränderungen  der  Bindehaut, 
wie  Granulationen,  Follikel,  Papillen,  ist  das  Jequiritol  wirkungslos. 
Bei  eitrigen  Erkrankungen  der  Hornhaut,  wie  Geschwüren,  Infiltrationen 
und  Abscessen  ist  das  Mittel  contraindiziert. 

Ebensowenig  darf  es  Verwendung  finden  bei  frischen  Trübungen 
und  Flecken  der  Hornhaut,  bei  frischem,  trachomatösem  und  skrophu- 
lösem  Pannus. 

Unbedingt  indiciert  ist  es  bei  altem  trachomatösen  Pannus  neben 
narbig  veränderter  Bindehaut,  gleichviel  ob  der  Pannus  dicht  oder 
durchscheinend,  reichlich  oder  spärlich  vascularisiert  ist. 

Ferner  ist  es  indiziert  gegen  Trübungen,  Flecke  und  Narben, 
welche  nach  Pannus  lymphaticus  und  den  verschiedenen  Entzündungen 
der  Hornhaut  zurückbleiben,  wenn  die  Entzündung  vollkommen  ab- 
geklungen ist  und  die  zurückgebliebenen  Trübungen  und  Flecke  unter 
Anwendung  der  üblichen  Behandlungsmethoden  sich  nicht  aufhellen. 

Beide  Augen  gleichzeitig  mit  Jequiritol  zu  behandeln,  empfiehlt 
sich  nicht,  ebensowenig  eignet  es  sich  zur  Behandlung  ambulanter 
Kranker. 

Man  kann  das  Mittel  ganz  gut  dosieren,  doch  entstehen  natur- 
gemäss  auch  bezüglich  der  Empfindlichkeit  gegen  das  Gift  individuelle 
Verschiedenheiten;  sogar  eine  zeitweilig  wechselnde  Empfänglichkeit 
der  Bindehaut  gegenüber  diesem  Eingriff  lässt  sich  nicht  leugnen. 

Als  ganz  ungefährlich  kann  man  das  Jequiritol  nicht  bezeichnen, 
da  während  der  Ophthalmie  eitrige  Infiltrationen  und  Geschwüre  der 
Hornhaut  entstehen  können.  Die  Komplikationen  zeigen  sich  nicht 
gerade  bei  den  schwersten  Ophthalmien,  sondern  können  auch  bei 
mittelschweren  Entzündimgen  auftreten. 

Häufiger  ist  eine  Erkrankung  bezw.  Entzündung  des  Tbränen- 
sackes.  Schwellung  und  Empfindlichkeit  der  Ohrspeicheldrüse.  Supra- 
orbitalneuralgien,  erisypelatöse  Rötung  der  Gesichtshälfbe  und  unter 
diesen  Umständen  Temperatursteigerungen  bis  37,5 — 37,8^  kommen 
ebenfalls  —  wenn  auch  seltener  —  zur  Beobachtung. 

An  Stelle  der  croupösen  Auflagerungen,  welche  bei  der  Ophthalmie 
regelmässig  auftreten,  zeigen  sich  gelegentlich  echte  diphtheritische  In- 
filtrationen in  der  Bindehaut;  diese  können  zu  einer  ausgebreiteten 
narbigen  Schrumpfung  der  Bindehaut  führen. 

Eine  intensivere  Ophthalmie  scheint  einen  günstigeren  Einfluss  auf 
die  Heilung    zu  haben,    als  eine  ungenügende,  schwache  Reaktion.     Je 
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heftiger  die  erste  Ophthalmie  auftritt,  um  so  schwieriger  ist  eine  zweite 
zu  erzeugen,  und  diese  steht  dann  an  Heftigkeit  der  ersteren  fast  immer 
nach.  Ja  es  kommt  sogar  Tor,  dass  sich  schon  nach  einer  solchen 
schweren  Entzündung  eine  vollständige  Immunität  der  Bindehaut  gegen  das 
Jequiritol  entwickelt. 

Die  Immunität  kann  vier  Wochen  andauern.  Je  narbiger  die 
Bindehaut  ist,  um  so  schwerer  lässt  sich  eine  Reaktion  auslösen,  event. 
bleibt  sie  ganz  aus. 

Wenn  während  der  Ophthalmie  sich  keine  Veränderungen  an  der 
Cornea  zeigen  (Erschlaffung,  Auflockerung,  Bildung  neuer,  zu  den 
Trübungen  ziehender  Gefässe  etc.),  so  ist  der  Erfolg  gewöhnlich  gering 
oder  gleich  Null. 

Die  Dauer    der  Ophthalmie  schwankt  zwischen  4  und   15  Tagen. 

Das  Jequiritolserum  lindert  die  subjektiven  Beschwerden  der 
Ophthalmie;  dass  es  auch  einen  rascheren  Ablauf  der  objektiven  Er- 
scheinungen herbeiführen  würde,   konnte  nicht  konstatiert  werden. 

Auf  die  Heilung  von  Geschwüren,  welche  in  Begleitung  der  Oph- 
thalmie aufgetreten  sind,  scheint  das  Serum  keinen  Einfluss  auszuüben; 
auch  ist  e8  zweifelhaft,  ob  es  im  Stande  ist,  die  Entzündung  des 
Thränensackes  zu  heilen,  bezw.  eine  Vereiterung  der  Thränensack- 
Phlegmone  zu  verhindern. 

Keinesfalls  ist  es  ratsam,  im  Vertrauen  auf  das  Serum  die  Oph- 
thalmie übermässig  zu  steigern. 

Siklossy  (25)  hat  2 8 mal  an  ambulanten  Kranken  die  Iridectomie 
ausgeführt  und  zwar  14  mal  die  präparative,  7  mal  die  optische,  5  mal 
gegen  Iritis  chronica  und  2  mal  bei  Glaukom,  sämtliche  mit  gutem 
Erfolge. 

Derselbe  (26)  publiziert  nach  eingehender  Würdigung  der  Ptosis- 
Operationen  unter  dem  Titel  „Operatio  ptoseos  myoplastica'^  sein 
eigenes  Verfahren,  welches  er  in  5  Fällen  mit  Erfolg  anwandte  und 
welches  in  folgendem  besteht: 

Die  Brauen  des  Patienten  werden  am  Tage  der  Operation  sorg- 
fältig rasiert,  Augen,  Stirn  und  die  ganze  Region  mit  Seife  und  Sublimat- 
lösung 1  :  5000  sorgfältig  gereinigt  und  hierauf  mit  einem  sterilen 
Verband  versehen.  Unmittelbar  vor  der  Operation  wird  das  ganze 
Gebiet  mit  3proc.  Borlösung  gewaschen.  Der  Assistent  nimmt  ober- 
halb des  Kopfes  des  Kranken  Platz  und  übt  mit  je  4  Fingern  beider 
Hände  oberhalb  der  Brauen  des  Kranken  auf  die  Stirnhaut  einen 
starken  Druck  aus.  In  einer,  durch  die  drückenden  Finger  des 
Assistenten  begrenzten  Linie  führt  der  Operateur  den  energischen,  sehr 
grossen  Hautschnitt,  welcher  die  Brauen  nach  aussen  und  innen  weit 
überragt. 

Nach  Stillung  der  oft  beträchtlichen,  aber  leicht  stillbaren  Blutung 
präpariert  man,  von  der  grossen  Hautwunde  ausgehend,  die  Haut  des 
Augenlides  frei,  in  den  inneren  mehr  sich  öffnenden  Taschen  bis  zum 
Lidrantle.  Dies  gelingt  mittelst  grosser,  flacher  Schnitte  innerhalb 
weniger  Minuten.  Hier  ist  die  Blutung  gering  und  durch  einfachen 
Druck  leicht  zu  stillen.  Vorsichtshalber  kann  man  unter  das  Lid  die 
Jaeger'schc  Platte  legen. 
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Hierauf  löst  der  Operateur  die  StirDhaut  nach  aufwärts  auf 
2 — 3  cm  Höhe  los.  Der  Assistent  hilft  anfangs  mit  dem  Schielhaken, 
später  mit  seinen  Fingern  bei  der  Ablösung.  Hat  man  genügend  Raum, 
dann  sieht  man  die  Fasern  des  Stirnmuskels  Tor  sich.  Aus  diesen 
Fasern  bildet  man  zuerst  auf  der  Nasenseite  einen  4 — 5  mm  breiten, 
3  cm  langen  Lappen,  welcher  nasalwärts  mit  dem  Stimmuskei  zu- 
sammenhängt (mit  jenem  Anteil  des  M.  corrugat.  sup ereil.,  welcher 
auch  mit  dem  Lidschi iesser  zusammenhängt),  dies  ist  die  "Wurzel  des 
Lappens,  das  zungenartige  Ende  reicht  fast  bis  zum  anderen  Ende  der 
Brauen.  Hierauf  bildet  man  einen  ebensolchen  Lappen  vom  temporalen 
Wundrand  her,  und  dieser  zweite  Lappen  kommt  über  den  ersten  zu 
liegen.  Gleich  hier  sei  bemerkt,  dass,  so  verlockend  es  auch  vom  Be- 
quemlichkeitsstandpunkte w^äre,  die  beiden  Lappen  aus  einer  in  einem 
Niveau  abgelösten  Schichte  (mit  Hilfe  einer  Durchschneidung  in  der 
Mitte)  zu  bilden,  dies  nicht  zum  Ziele  führen  würde,  denn  die  Lappen 
wären  so  zu  kurz.  Man  muss  die  Lappen  hierauf  in  die  vorgerichteten 
Lidtaschen  herabbiegen  und  dort  mittelst  Fäden,  die  durch  ihre  Enden 
gestochen  werden,  an  die  Haut  festnähen. 

In  seinem  ersten  Fall  versuchte  er  bei  der  Naht  den  Lappen  an 
die  Haut  und  an  den  Tarsus  zu  befestigen.  An  dem  äusseren  Rand 
des  angepassten  Lappens  führte  S.  die  eine  Nadel  des  doppelt  armierten 
Fadens  durch  das  Tarsusgewebe,  stach  wieder  aus  und  durch  Muskel 
und  Haut  durch;  hieraufkam  er  mit  der  zweiten  Nadel  aus  der  Tasche 
auf  die  äussere  Oberfläche  der  Haut.  Diese  Methode  macht  das  Fest- 
nähen sehr  kompliziert,  später  versuchte  S.  bereite  den  Rand  des 
Lappens  einfach  am  tiefsten  Punkte  der  Tasche  an  die  Haut  zu  fixieren, 
was  auch  vollkommen  dem  Zwecke  entsprach. 

Hierauf  wird  das  Operationsfeld  mit  Sublimatlösung  1  :  5000  über- 
schwemmt, die  Wundränder  mit  Knopf  nähten  vereinigt  und  beide 
Augen  verbunden  und  zwei  Tage  so  gebalten.  Nach  dem  Verband- 
wechsel bleibt  das  andere  Auge  frei;  am  operierten  Auge  kann  man 
nach   8  Tagen  den  Verband  weglassen. 

Derselbe  (26)  beschreibt  die  Richet'sche  Lidplastik,  die  Plastik 
nach  Diefenbach  und  den  Ersatz  des  unteren  Augenlides  durch  den 
Fricke'schen  Lappen.  Ueber  die  Fälle  hat  er  in  der  Sitzung  der 
Heidelberger    ophthalmologischen  Gesellschaft  im  Jahre   1902    referiert. 

Hoor  (29)  verwendet  zur  Untersuchung  des  Farbensinnes  tier 
Eisenbahnangestellten  den  Apparat  von  Eversbusch  mit  der  Modi- 
fikation, dass  er  zur  Beleuchtung  den  auf  seiner  Klinik  ohnedies  zur 
Verfügung  stehenden  elektrischen   Strom  benutzt. 

V.  Blasko  vics  (28)  hat  ein  kleines  Instrument  konstruiert,  um  Jodo- 
form in  Pulverform  ins  Auge  einzuführen;  dasselbe  besteht  aus  einer  60  mm 
langen,  2,5  mm  dicken  Neusilberröhre.  Der  obere  Teil  der  Röhre  hat 
einen  Ansatz  von  6  mm  Durchmesser,  welcher  eine  mit  einer  Schraube 
versehene  Feder  enthält,  zu  dem  Zwecke,  um  einen  in  der  Röhre  als 
Stempel  angebrachten  Neusilberstab  zurückgestossen  festzuhalten.  An 
dessen  vorderem  Ende  ist  ein  Knopf,  bei  dessen  Niederdrücken  man 
den  Neusilberstab  bis  zum  unteren  Ende  der  Kanüle  nach  vorne  schieben 
kann.  Das  untere,  10  mm  lange  Ende  der  Röhre  bietet  eine  offene 
Rinne  mit  abgerundeten   Rändern. 


ophthalmologische  Litteratur.  289 

Scipiades  (32)  erörtert  ausführlich  die  Frage  der  Verhütung  der 
Ophthalmoblennorrhoea  neonatorum  in  allen  iliren  Details  und  kommt 
zu  dem  Schlüsse,  dass  das  Argentum  nitricum  kein  Specificum  darstellt 
und  dass  auch  bei  Anwendung  der  Crede'schen  Prophylaxe  doch  noch 
immer  Erkrankungsfälle  Yorkommen.  Die  prophylaktische  Lapisinstillation 
hat  nicht  selten  die  unangenehme  Folge,  dass  seitens  der  Bindehaut 
eine  stärkere  Reaktion  eintritt,  die  mit  einer  Blennorrhoe  verwechselt 
werden  kann.  Die  Bestrebungen,  ein  Mittel  zu  finden,  welches  ein6 
geringere  entzündliche  Reaktion  erzeugt,  ohne  an  prophylaktischem  M^ert 
der  Crede'schen  Methode  nachzustehen,  sind  ebenso  alt  als  berechtigt. 
Von  Zweifel  wird  in  dieser  Hinsicht  das  Argent.  acetic.  warm 
empfohlen  und  wurde  auch  vom  Verf.  zum  Gegenstande  von  Versuchen 
gemacht.  Er  wendete  eine  1  —  2  proc.  Lösung  von  Argent.  acetic.  bei 
200  Neugeborenen  auf  der  11.  geburtshilflichen  Klinik  an  und  konstatierte 
nur  in  1 1  pCt.  der  Fälle  eine  Reaktion,  was  gegenüber  den  bisherigen 
Erfahrungen  (20  pCt.)  ein  günstigeres  Ergebnis  darstellt.  Von  den 
200  Fällen  erkrankte  keiner  an  Blennorrhoe. 

(Mit  Rücksicht  auf  die  kleine  Zahl  der  beobachteten  Fülle  kann 
man  keinen  endgültigen  Schluss  auf  den  prophylaktischen  Wert  des 
Mittels  ziehen,  immerhin  ermuntert  der  bisherige  günstige  Erfolg  zu 
weiteren  Versuchen.    Ref.) 

Die  Trachomfrage  hat  die  ungarische  ärztliche  Litteratur  auch 
in  diesem  Jahre  beschäftigt.  Scholz  C.  (23)  hat  eine  eingehende 
Geschichte  der  Trachomtherapie  geschrieben  und  damit  für  jene,  welche 
sich  mit  dieser  Frage  beschäftigen,  ein  willkommenes  Quellenwerk  ge- 
liefert. Vajda  G.  (24)  teilt  die  Prinzipien  des  Trachomheilverfahrens 
mit,  nach  denen  Josef  Imre  vorgeht  und  welche  an  dieser  Stelle 
wiederholt  erörtert  wurden. 

Emil  V.  Grösz  fasst  anlässlich  des  Todes  Nathan iel  Feuer's, 
des  bisherigen  Führers  in  der  Bekämpfung  des  Trachoms,  jene  Mass- 
nahmen zusammen,  welche  bisher  gegen  die  Ausbreitung  des  Trachoms 
in  Ungarn  in  Anwendung  kamen.  Es  dürfte  vielleicht  nicht  ohne 
Interesse  sein,  die  Leser  der  Z.  f.  A.  mit  diesem  System  bekannt  zu 
machen. 

Der  erste  Schritt  zur  Verhinderung  der  Verbreitung  des  Trachoms  wurde 
schon  1884  gethan,  als  Minister  Tisza  die  von  Feuer  verfasste  „Trachom- 
Anleitung*  herausgab,  „deren  erster  Teil  für  die  behördlichen  Organe, 
bezw.  für  die  Gemeindeseelsorger,  Notare,  Lehrer,  Vorsteher  und  andere, 
intelligentere  Individuen  bestimmt  war,  damit  diese  nicht  nur  von  dem 
Inhalte  Kenntnis  erlangen  .  und  die  behördlichen  Massnahmen  erfahren, 
sondern  damit  sie  das  Volk  in  geeigneter  Weise  aufklären,  «lasselbe 
auf  die  Wichtigkeit  und  Gefährlichkeit  der  Krankheit  aufmerksam 
machen  und  es  zur  Befolgung  der  Schutzmassnahmen  sowie  der  behörd- 
lichen Anordnungen  aneifern;  der  zweite  Teil  behandelt  die  fragliche 
Krankheit  vom  rein  fachlichen  Standpunkte  in  eingehender  Weise,  er- 
örtert das  sachgemässe  Heilverfahren,  ist  nur  für  die  Aerzte  verfas^t 
und  an  diese  zu  verteilen**. 

Die  Einhaltung  dieser  Massnahmen  ist  obligat  und  deren  Uebor- 
schreitung  bildet  eine  Uebertretung,  welche  mit  einer  Geldstrafe  von 
5  —  100  M.  bezw.  Arrest  von    1   bis  zu    10  Tagen  bestraft  wird. 
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Der  zweite  Schritt  auf  diesem  Gebiete  steht  bis  heute  einzig  da, 
es  ist  dies  die  SchafFung  des  Ges.  Art.  V.  vom  Jahre  1886,  welcher 
von  der  Verhinderung  der  Ausbreitung  des  Trachoms  handelt  und  besagt, 
<lass  die  Verpflegskosten  von  Mittellosen,  die  Ilonorierung  der  exmittierten 
Augenärzte,  die  Errichtung  von  Augenspitälern  und  Trachomkursen  dem 
Staatsschatze  zur  Last  fallen.  Der  Kampf  begann  daher  mit  jenen 
Mitteln,  welche  einzig  zum  Ziele  führen:  mit  der  Wissenschaft,  der 
Verbreitung  von  Erkenntnis  und  materieller  Hilfe,  mit  denselben  Mitteln, 
welche  bereits  1848  Virchow  zur  Bekämpfung  des  Typhus  in  Schlesien 
empfahl. 

Innerhalb  des  so  geschaffenen  Rahmens  arbeitete  Feuer  zuerst 
die  prophylaktischen  Massnahmen  aus,  deren  Grundlage  die  kontrollierenden 
Augenuntersuchungen  bilden,  welche  für  das  ganze  Reich  obligat  sind. 
Jede  Schule  wird  jährlich  mindestens  zweimal  visitiert  und  die  au 
infektiösem  Trachom  leidenden  Schüler  ausgeschlossen,  während  jene, 
deren  Leiden  nur  geringgradig  oder  bereits  geheilt  ist,  in  gesonderte 
Bänke  zu  sitzen  kommen;  die  Fabrikarbeiter  werden  untersucht  (schwere 
Fälle  ins  Spital  abgegeben),  ferner  die  heimkehrenden  Soldaten,  die 
bei  der  Behörde  sich  meldenden  Arbeiter,  die  Schüblinge  und  mit  be- 
sonderer Aufmerksamkeit  die  Rekruten.  Ueber  alle  Untersuchungen 
werden  Protokolle  geführt  und  diese  in  den  Schulen,  Fabriken  und 
Gemeindeämtern  aufbewahrt.  Ueberdies  ist  jeder  Arzt  verpflichtet, 
jeden  zu  seiner  Kenntnis  gelangenden  Trachomfall  der  Behörde  anzu- 
zeigen. Die  so  ermittelten  Trachomkranken  sind  verpflichtet,  sich  — 
auch  im  Zwangswege  —  behandeln  zu  lassen. 

Um  dies  zu  ermöglichen,  bestehen  öffentliche  Ambulatorien,  welche 
die  Trachomkranken  unentgeltlich  behandeln;  Renitente,  sehr  an- 
steckende Formen,  nachlässige  Personen,  solche,  die  einer  Operation 
bedürfen  oder  weit  weg  wohnen,  werden  ins  Spital  abgegeben.  Der 
Patient  bezahlt  nur  dann  die  Kosten,  wenn  er  selbst  Vermögen  besitzt, 
seine  Angehörigen  sind  hierzu  bereits  nicht  mehr  verpflichtet;  die  Ver- 
pflegskosten für  Mittellose  trägt  der  Staatsschatz.  Besondere  Vor- 
kehrungen schützen  die  Bewohnerschaft  vor  einer  Infektion  durch  das 
Militär,  indem  trachom kranke  Soldaten  vor  ihrer  vollkommenen  Heilung 
nur  ausnahmsweise  beurlaubt  werden  und  die  Behörden  in  diesem  Falle 
verständigt  werden,  was  auch  im  Falle  einer  ev.  notwendigen  Ein- 
quartierung von  Trachomkranken  geschieht. 

Trachomkranke  mit  starker  Sekretion  dürfen  auf  der  Bahn  nur 
in  gesonderten  Coupes  fahren,  auf  alle  Fälle  aber  mit  einem  Begleiter. 

Ausser  diesen,  für  das  ganze  Reich  gültigen  Verfügungen,  wurden 
dort,  wo  das  Trachom  epidemisch  auftritt,  noch  weitere  Vorkehrungen 
getroffen.  Dazu  gehören  orientierende  und  allgemeine  Augenunter- 
suchungen zum  Zwecke  der  Eruierung  sämtlicher  Trachomkranker 
unter  der  Bevölkerung.  Zum  Zwecke  der  Massenbehandlung  werden 
auf  den  Gemeindeämtern  Ordinationsräume  eingerichtet,  der  Amtsarzt 
erhält  ein  besonderes  Honorar;  an  Orten,  wo  der  Amtsarzt  wegen 
sonstiger  Inanspruchnahme  die  Behandlung  nicht  durchführen  kann, 
werden  eigene  Augenärzte  angestellt,  welche  der  Staat  bezahlt;  im 
Jahre  1899  waren  42  solche  Aerzte  mit  einem  Gehalt  von  80000  K. 
angestellt.     Wo  kein  grösseres  öffentliches  Krankenhaus  in  der  Nähe  ist, 
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werden  eigene  Trachomspitäler  errichtet  (im  Jahre  1900  bestanden  9); 
zur  gründlicheren  Ausbildung  der  Aerzte  in  der  Diagnose  und  Therapie 
des  Trachoms  dagegen  werden  Trachom-Kurse  abgehalten. 

Dies  sind  die  Hauptzüge  der  von  Feuer  organisierten  Abwehr- 
aktion.  Natürlich  erkannte  er  im  Laufe  der  Zeit  die  Notwendigkeit 
spezieller,  den  lokalen  Verhältnissen  angemessener  Massnahmen. 

Die  Bekämpfung  wird  durch  die  gruppenweise  Fluktuation  der 
Feldarbeiter  sehr  erschwert.  Ein  in  einer  solchen  Gruppe  befindlicher 
Trachomkranker  infiziert  unter  schlechten  Wohnungsverhältnissen  nicht 
nur  seine  Genossen,  sondern  verschleppt  die  Infektion  auch  in  eine 
bisher  trachomfreie  Gegend.  Man  plante,  die  Trachomatösen  in 
einer  besonderen  Gruppe  zu  vereinigen  oder  deren  Abreise  zu  ver- 
hindern; doch  scheitern  diese  Massregeln  an  einem  mächtigen  Faktor: 
dem  Elend;  die  Absonderung  auf  dem  Arbeitsgebiet,  sowie  die  ärztliche 
Behandlung  wird  durch  zwei  weitere  Feinde  der  Hygiene  vereitelt: 
die  Gleichgültigkeit  und  die  Unwissenheit.  In  der  Umgebung  der 
Stadt  Szegedin  versuchte  man  ein  Verfahren,  welches  die  Wirkung 
dieser  beiden  grossen  Feinde  paralysieren  sollte.  —  Man  stellte  auf 
einem  verhältnissmäsig  kleinen  Terrain  6  staatliche  Trachomärzte  an, 
welche  die  Kranken  in  ihren  eigenen  Behausungen  aufsuchen.  Doch 
kam  bereits  Feuer  zu  der  üeberzeugung,  dass  dies  Verfahren  sich 
nicht  durchfuhren  läast. 

Die  besten  und  zweckmässigsten  Massnahmen  scheitern  daran, 
dass  die  Heilungsdauer  des  Trachoms  eine  überaus  langwierige  ist, 
so  dass  nicht  nur  der  Kranke,  sondern  auch  der  Arzt  und  noch  mehr 
die  Behörde  erlahmt.  Deshalb  wurde  auf  Anraten  Feuer's  ein  yer- 
hältnismässig  hoher  Preis  von  2000  Kr.  ausgeschrieben  für  die  Ent- 
deckung einer  rascheren  Heilungsmethode  des  Trachoms  und  seiner 
Infektiosität.  Und  auch  er  selbst  arbeitete  auf  der  seit  1893  unter 
seiner  Leitung  stehenden  Trachomabteilung  ununterbrochen  an  der 
Feststellung  des  Aetiologie  des  Trachoms  und  der  Vervollkommnung 
seiner  Therapie. 

Feuer  hat  die  erzielten  Erfolge  niemals  überschätzt.  Er  hat  auf 
die  Schwierigkeiten  der  Durchführung  der  Schutzmassnahmen,  der 
Zwangsbehandlung  und  der  Verwendung  von  Spezialitäten  hingewiesen, 
andererseits  konnte  er  aber  auch  mit  ruhigem  Gewissen  darauf  hin- 
weisen, dass  es  gelungen  ist,  eine  Organisation  ins  Leben  zu  rufen, 
welche  mit  der  Verbesserung  der  Verwaltung,  mit  der  Fortentwickelung 
der  ärztlichen  Ausbildung  von  Jahr  zu  Jahr  bessere  Resultate  auf- 
weisen wird  und  durch  welche  es  gelungen  ist,  einer  stürmischen  Aus- 
breitung der  Seuche  einen  wirksamen  Damm  entgegenzusetzen.  Es 
liegt  in  der  Natur  der  Sache,  dass  diese  Organisation  noch  der  Ent- 
wicklung und  Verbesserung  bedarf,  worauf  wir  noch  gelegentlich 
zu  sprechen  kommen. 

Das  Budget  giebt  gegenwärtig  120000  Kr.  zur  Bekämpfung  des 
Trachoms  vor,  eine  Summe,  mit  der  sich  bei  zweckmässiger  Ver- 
wendung viel  erreichen  lässt.  Es  wird  die  Aufgabe  Ton  Feuer's 
Nachfolger  sein,  die  Bekämpfungsaktion  zweckentsprechend  auszugestalten. 
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Unfall-  und  Versicherungskunde. 

Entscheidungen  des  Reichs-Versicherungsamtes. 

Mehrere  Unfälle,  welche  nach  einander  denselben  Körperteil 
betroffen  haben,  dürfen  nicht  nach  ihrem  Gesamteinfluss 
auf  die  Erwerbsfähigkeit  des  Verletzten  mit  einer  Ge- 
samtrente entschädigt  werden.  Die  durch  den  weiteren 
Unfall  eingetretene  Beeinträchtigung  der  Erwerbsfähig- 
keit ist  Yöllig  selbständig  zu  beurteilen  und  zu  schätzen. 
(Rekurs -Entscheidung  vom  26.  Juni   1902.) 

Der  nicht  qualifizierte  Arbeiter  H.  Seh.  erlitt  am  16.  Juni  1901 
durch  einen  Unfall  eine  schwere  Verletzung  des  rechten  Auges.  Das 
Auge  wurde  blind,  blieb  jedoch  in  der  Form  erhalten  und  machte  dem 
Besitzer  keine  Beschwerden.  Das  linke  Auge  war  gesund  und  hatte 
volle  Sehschärfe.  Durch  den  begutachtenden  Arzt  wurde  die  Erwerbs- 
beschränkung auf  25pCt.  geschätzt. 

Nun  hatte  Seh.  wegen  einer  früheren  Verletzung  desselben 
Auges,  welche  das  Sehvermögen  etwas  herabgesetzt  hatte,  seit  12  Jahren 
eine  Rente  von   lOpCt.  bezogen. 

Der  Sektions  vorstand  bewilligte  dem  Seh.  neuerdings  eine  Rente 
von  25pCt.,  Hess  jedoch  die  alte  Rente  von  lOpCt.  in  Wegfall  kommen 
in  der  Erwägung,  dass  Seh.  als  niclit  qualifizierter  Arbeiter  für  den 
Verlust  eines  Auges  mit  25pCt.  Rente  hinreichend  entschädigt  sei. 

Der  Rentenempfänger  legte  hiergegen  Berufung  ein  und  beantragte 
die  Zubilligung  von  33^/gpCt.  Rente. 

Das  Schiedsgericht  schloss  sich  dem  Beschluss  des  Sektions- 
vorstandes an  und  lehnte  die  Berufung  des  Seh.   ab. 

Das  Reiehsversicherungsamt  hob  diese  Entscheidung  unter  Be- 
mängelung der  Art  der  Rentenbemessung  auf  und  bewilligte  dem 
Antragsteller  lOpCt.  -|-  20pCt.  Rente  mit  folgender  Begründung: 

Wenn  mehrere  Unfälle  nach  einander  denselben  Körperteil  treffen, 
so  dürfen  dieselben  aus  gesetzlichen  Gründen  nicht  nach  ihrem  G  es  amt- 
ein fluss  auf  die  Erwerbsfähigkeit  des  Verletzten  mit  einer  Gesamt- 
rente entschädigt  werden  und  zwar  deshalb  nicht,  weil  dem  für  den 
späteren  Unfall  zu  gewährenden  Rentensatz  nach  §  8  und  10  des 
Gewerbe-  Unfall -Versicherungsgeseetzes  die  bereits  verminderte  Erwerbs- 
fähigkeit des  Verletzten  vor  dem  letzten  Unfall  zu  Grunde  gelegt 
werden  muss. 

Bei  verminderter  Erwerbsfähigkeit  ist  der  Geldbetrag  einer  in 
Prozenten  der  Erwerbsfähigkeit  angegebenen  Entschädigung  (Rente)  ein 
anderer  als  bei  vollem  Erwerbs  vermögen. 

Es  muss  daher  die  durch  den  späteren  Unfall  verursachte 
Schädigung  der  Erwerbsfähigkeit  selbständig  beurteilt  und  abge- 
schätzt werden.  (Rekui-s- Entscheidung  1642,  Seite  461  der  amtlichen 
Nachrichten  des   R.-V.-A.) 
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Im  vorliegenden  Falle  sei  (iie  Erwerbsschädigung  durch  den 
zweiten  Unfall  unter  Berücksichtigung  dessen,  dass  die  Sehkraft  des 
rechten  Auges  und  die  Erwerbsfähigkeit  des  H.  Seh.  yor  dem  Unfall  am 
16.  Juli   1901   nicht  mehr  ^anz  normal  war,  mit  20pCt.  zu  bemessen. 

Die  dem  Antragsteller  zuzubilligende  Rente  betrage  daher  lOpCt. 
für  die  erste  -|-  20pCt.  für  die  zweite  Unfallbeschädigung  des  rechten 
Auges.  Dr.  Junius. 


Therapeutische  Umschau. 

li  e  i  m  an  n :  Die  ThräQcnschlaucheiteruDg  der  Neugeborenen . 
(Deutsch,  med.  Wochensclir.  No.  5.  1903.) 
Verf.  hält  die,  seiner  Ansicht  nach  nicht  seltene  Dacryocysto- 
blennorrhoe  bei  Neugeborenen  in  Uebereinstimmung  mit  älteren  Autoren 
für  eine  angeborene  Atresie  des  Ductus  nasolacrymalis  mit  daraus  folgen- 
der Stauung  und  Zersetzung  der  Thränenflüssigkeit  und  sekundärer  Ent- 
zündung des  Thränenschlauchs.  Zur  Behandlung  empfiehlt  er,  eyentl. 
durch  mehrere  Wochen  fortgesetzte  Massage  des  Thränensacks  und, 
wenn  diese  erfolglos  ist,  einmalige  Sondierung  nach  Schlitzung  des 
Thränenröhrchens.  Dabei  soll  die  Sonde  mehrmals  leicht  um  ihre  Axe 
hin*  und  hergedreht  und  dann  noch  etwas  yorgeschoben  werden. 

Coppez:    Sur  Teroploi  de  Tadrönaline  en  th6rapeutique  oculaire. 

(La  clinique  ophtalmol.     No.   1.      1903.) 

Die  zur  Verwendung  kommenden  Präparate  sind:  Lösungen  von 
1  Teil  salzsaurem  Adrenalin  in  1000  Teilen  physiologischer  Kochsalz- 
lösung, der  5  Teile  Chloreton  als  Antiseptikum  zugesetzt  sind  (her- 
gestellt von  Parke,  Davis  &  Co.  in  London)  und  selbst  bereitete 
Lösungen  von  krystallinischem  Adrenalin,  das  in  Mengen  von  0,05  g 
in  zugeschmolzenen  Röhrchen  von  Clin  in  Paris  geliefert  wird.  Nach 
einer  zusammenfassenden  Beschreibung  der  bekannten  Eigenschaften 
des  Präparats  teilt  Verf.  eigene  Beobachtungen  mit.  So  konstatierte 
er  nach  subkonjunktivaler  Injektion  ein  Abblassen  der  Papille  auf  der 
Seite,  wo  die  Injektion  vorgenommen  war,  ferner  Verminderung  der 
diffusen  Röte  bei  einer  Stauungspapille.  Als  Kosmetikum  empfiehlt  C. 
das  Adrenalin  für  Augen,  die  sich  bei  künstlichem  Licht  leicht  röten, 
ebenso  für  alte  Leute  mit  entstellender  Hyperämie  der  Conjunctiva 
bulbi.  Besonders  wertvoll  scheint  das  Mittel  dem  Verf.  dadurch,  dass 
es  die  spezifische  Wirkung  der  Alkaloide  bedeutend  verstärkt,  wenn 
es  mit  diesen  zusammen  gegeben  wird.  Von  der  anästhesierenden 
Wirkung  macht  C.  Gebrauch,  indem  er  5  Minuten  vor  der  Applikation 
von  Argentum  nitricum  und  des  Kupferstiftes  Adrenalinlösung  in  den 
Bindehautsack  träufelt.  In  die  Thränenwege  injiziert,  erleichtert  das 
A.  dadurch,  dass  es  die  Schleimhaut  zum  Abschwellen  bringt,  die 
Durchgängigkeit  für  Spül-,  Aetzflüssigkeit  und  Sonde.  Bei  Anwendung 
der  letzteren  wird  eine  Verletzung  der  Schleimhaut  und  Blutung  leichter 
vermieden.  Ebenfalls  zur  Vermeidung  von  Blutungen  wird  es  bei 
Operationen  mit  Vorteil  benutzt. 
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Hirschberg:  Ueber  Magnet- Operationen  und  über  doppelte  Durch- 
bohrung des  Augapfels  seitens  eingedrungener  Eisensplitter. 

(Centralbl.  f.  prakt.  Augenheilk.  JaDuar  1903.) 
Bei  jeder  Eisensplitterverletzung  des  Auges  erhebt  sich  die  wichtige 
Fiage:  Handelt  es  sich  um  eine  einfache  Durchbohrung,  d.  h.  sitzt  der 
Fremdkörper  hinter  dem  Bulbus,  ausserhalb  der  Sklera,  oder  sitzt  er 
im  Augeninnern?  Von  der  Entscheidung  dieser  Frage  ist  die  Therapie 
abhängig.  Denn  ein  in  der  Netzhaut  oder  im  Glaskörper  sitzender 
Eisensplitter  richtet  sicher  früher  oder  später  die  Sehkraft  zu  Grunde, 
muss  also  entfernt  werden,  während  ein  Splitter  auf  der  Aussenfläche 
der  Sklera  ganz  unschädlich  ist,  in  welchem  Falle  man  sich  eines 
Eingriffs,  der  nur  schaden  könnte,  zu  enthalten  hat.  In  jedem  zweifel- 
haften Falle  ist  Sideroskop  und  Röntgeuverfahren  anzuwenden.  Zeichen 
der  doppelten  Durchbohrung  sind  hauptsächlich  negative;  in  frischen 
Fällen  Fehlen  des  Fremdkörpers  im  sonst  klaren  Augenspiegelbild,  cvent. 
Fehlen  des  Magnetnadelausschlags,  in  alten  Fällen  Fehlen  der  Siderosis, 
besonders  auffallig  bei  event.  Ablenkung  der  Magnetnadel.  In  positivem 
Sinne  sprechen  eine  eigentümliche,  spaltförmige  Linie  in  der  hellen 
Prallstelle,  bezw.  später  die  Delle  in  dem  hellen,  teilweise  pigmentierten 
Herd.  Am  sichersten  leitet  ein  Vergleich  von  Röntgenaufnahmen,  bei 
denen  das  eine  Mal  auf  die  Schläfenseite,  das  andere  Mal  auf  die 
Kieferfläche  projiziert  wurde. 

E.  Bock:  Trachom  und  Cuprocitrol  (v.  Arlt).  (Wochenschr.  f. 
Ther.  u.  Hyg.  d.  Auges.  No.  20  u.  21.  1903.) 
Verf.  hat  58  Fälle  verschiedener  Formen  von  Trachom  mit  einer 
10  prozentigen,  aus  Cuprum  citricum  und  Ungt.  glycerini  hergestellten 
Salbe,  Cuprocitrol  genannt,  behandelt.  Er  hält  dieses  für  „berufen, 
die  Behandlung  des  Trachoms  in  neue  Bahnen  zu  bringen*.  Die  An- 
wendung ist  sehr  einfach  und  kann  bei  8 — 14tägiger  Eon  trolle  durch 
den  Arzt  dem  Patienten  überlassen  werden.  Es  wird  2  mal  täglich  in 
den  Bindehautsack  eingestrichen  und  verrieben.  Verf.  stellt  sich  die 
Wirkung  so  vor,  dass  das  Cuprum  citricum,  in  der  Flüssigkeit  des 
Bindehautsackes  und  der  Gewebe  gelöst,  in  die  Tiefe  dringt  und  derart 
auf  die  Körner  wirkt,  dass  diese  nicht  zerstört,  sondern  aufgesaugt 
werden,  weshalb  keine  Narbenbildung  entstehen  soll.  Der  mit  diesem 
Vorgange  verbundene  lebhaftere  Stoffwechsel  erzeugt  eine  Schwellung 
des  Bindegewebes  und  der  Schichte  der  Deckzellen,  die  meist  rasch 
spontan  oder  nach  Anwendung  von  Argentum  nitricum  zurückgeht.  In 
der  Regel  trat  keine  Reizung  ein,  die  Körner  gingen  zurück  oder  ver- 
schwanden, die  Hornhaut  hellte  sich  auf.  In  den  58  Fällen  hatte  Verf. 
38  mal  guten  Erfolg,  11  mal  keine  Wirkung,  9  mal  wurde  das  Mittel 
nicht  vertragen.  Die  besten  Erfolge  zeigten  sich  bei  älterem  Trachom 
mit  beginnender  Narbenbildung  und  Pannus.  In  frischen  Fällen  zieht 
Verf.  selbst  Lapis,  bezw.  Kupferstift  vor.  Da  Verf  meint,  bei  Trachom 
sei  der  Begriff  der  Heilung  nur  bei  frischen  Fällen  gut  festzustellen, 
bei  älteren  —  bei  denen  gerade  das  neue  Mittel  so  wirksam  sein  soll  — 
müsse  man  sich  wohl  mit  einer  ausgiebigen  Besserung  der  Bindehaut 
und  Heilung  der  Hornhaut  begnügen,  so  scheinen  dem  Ref.  die  «vor- 
züglichen^ Erfolge  mit  Cuprocitrol  doch  skeptisch  beurteilt  werden  zu 
müssen.  Dr.  Wagner, 
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I. 

Die  Erkrankung  des  Auges  beim  sogenannten 

Heufieber. 

Von 

W.  KOSTER-Gzn., 

o.  ö.  ProfeBsor  der  Ophthalmologie  In  Leldeo. 

Die  beachtenswerte  Besprechung  der  Augensymptome  beim 
Heufieber  in  der  Dezembernummer  1901  dieser  Zeitschrift  von 
der  Hand  des  Dr.  E.  Franke  in  Hamburg  giebt  mir  die  An- 
regung, einige  persönliche  Erfahrungen  über  diesen  Gegenstand 
mitzuteilen.  Sie  mögen  die  Beschreibung  des  genannten  Herrn 
Kollegen  ergänzen  und  besonders  zu  dem  weiteren  Studium 
dieser  sonderbaren  Krankheit  dienen.  Da  ich  selber  seit  einigen 
Jahren  regelmässig  von  dem  Leiden  befallen  werde,  so  glaube 
ich,  einige  Symptome  besser  beurteilen  zu  können,  als  dies  der 
Fall  ist,  wenn  ein  Patient  sich  in  einem  vorgeschrittenen  Stadium 
der  Krankheit  in  unsere  Behandlung  begiebt. 

Ende  Juni  1899  fingen  die  Anfälle  des  Heufiebers  in  akuter  Weise  an. 
Zuvor  war  ich  wohl  etwas  Ton  einem  mehr  als  gewöhnlichen  Drang  zum 
Niesen  geplagt  worden,  aber  eigentliche  Beschwerden  seitens  der  Angen 
oder  der  Käse,  oder  der  Respirationswege  hatte  ich  nicht  empfunden. 
Meine  Nasenschleim  haut  war  bis  dahin  immer  normal;  meine  Conjunctiv» 
zeigte  nur  sparsame  kleine  Follikel,  wie  diese  bei  jedem  zu  finden  stnd^ 
der  einem  m&ssigen  Gebrauch  Ton  Tabak  huldigt.  Die  Kachenschleim- 
haut  zeigte  geringe  Hyperämie  und  einzelne  vereinzelte,  jeder  Behandlung 
trotzende  Granulationen.  Als  ich  nun  in  der  genannten  Zeit,  an  einem 
trockenen,  sonnigen  Tage,  eine  längere  Eisenbahnfahrt  machte,  wurde  ich 
ungefähr  zwei  Stunden  nach  Anfang  der  Reise  von  htftigem  Niesen  befallen, 
wozu  sich  bald  die  Absonderung  einer  wässerigen  Flüssigkeit  aus  der  Nase 
gesellte,  während  die  Conjunctiva  bulbi  sich  rötete  und  auch  bald  reichliches 
Thränen  der  Augen  auftrat.  Das  siehr  belästigende  Niesen,  im  Anfang  jede 
Minute  einige  Male  und  im  Laufe  des  Tages  oft  hundertmal  hintereinander, 
stellte  unzweifelhaft  das  erste  Symptom  dar.  Zuvor  fühlte  ich  mich  ganz 
wohl  und  spürte  überhaupt  kein  Jucken  der  Augen  oder  der  Nase.  Es  fiel 
mir  gleich  auf,  dass  die  Sekretion  aus  der  Nase  keinen  Schleim  enthielt. 
ZelUchrlft  f.  Augenheilkunde.    Bd.  iX.    Heft  4.  17 
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Rein  wässerige  Flüssigkeit  war  es  aber  ebensowenig,  denn  wenn  ein  Taschen- 
tach  durchnässt  gewesen  und  wieder  trocken  geworden  war,  fühlte  es  sich 
ganz  steif  and  hart  an.  Die  Flüssigkeit,  welche  aus  den  Augen  über  die 
Wange  abfloss,  bestand  gleichfalls  nicht  aus  reinem  Thranendrüsensekret, 
denn  zwischen  den  Fingern  fühlte  sie  sich  klebrig  an,  wiewohl  auch  hier 
vom  Anfang  an  niemals  Schleimabsonderung  zu  konstatieren  war.  Da  auch 
Photophobie  bestand,  ist  es  ziemlich  sicher,  dass  hier  ein  reflektorisches 
Thränen  vorlag,  während  ein  ungewöhnliches  Sekret  der  Coujunctiva  sich 
mit  der  Thränenflüssigkeit  mischte. 

Als  ich  mich  überzeugt  hatte,  dass  zwischen  der  Flüssigkeit,  welche 
aas  der  Nase  und  aus  dem  Aage  floss ,  eine  so  grosse  Aehnlichkeit  bestand, 
lag  natürlich  der  Gedanke  nahe,  dass  die  erstere  einfach  ans  dem  Auge 
stammen  könne;  legte  ich  nun  den  Kopf  ein  wenig  nach  hinten,  wurde  ich 
sofort  viel  weniger  vom  Niesen  geplagt,  während  die  Absonderung  der  Naso 
gänzlich  aufhörte.  Es  lief  alle  Flüssigkeit  nach  hinten  in  den  Rachen.  Dies 
beweist,  dass  wirklich  die  Hauptmasse  des  Nasensekretes  aus  Thränenflüssig- 
keit bestand;  denn  wenn  die  Nasenschleimhaut  wesentlich  an  der  Sekretion 
teilgenommen  hätte,  so  wäre  das  Laufen  der  Nase  durch  die  geänderte  Kopf- 
haltung wahrscheinlich  verringert  worden,  hätte  aber  nicht  gänzlich  aufgehört 
Die  Nasenschleimhaut  war  aber  ebenfalls  erkrankt,  denn  bei  Rückenlage 
blieb  sie  juckend  nnd  stechend  und  fühlte  sich  eigentümlich  klebrig  und 
trocken  an,  auch  nachdem  das  heftige  Niesen  schon  stundenlang  geschwanden 
war.  Sobald  ich  mich  wieder  aufrichtete,  fing  das  Laufen  der  Nase  und  das 
Niesen  sofort  wieder  an. 

Die  Augen  blieben  den  ganzen  Tag  gerötet  und  empfindlich  gegen 
Licht,  dabei  juckten,  stachen  und  thränten  sie.  Die  Conjnnctiva  tarsi  war 
hyperämisch;  objektive  Zeichen  einer  eigentlichen  Erkrankung  lagen  aber 
nicht  vor;  keine  eigentliche  Schwellung  oder  Trübung,  nur  Röte.  Der  Rachen 
war  fortwährend  heiss  und  trocken;  als  ich  ihn  abends  untersuchte,  konnte 
ich  überall  Hyperaemie,  aber  keine  Schwellung  sehen.  Besonders  stark  war 
der  Naso- Pharynx  gerötet. 

Sobald  ich  zu  üausc  kam,  d.  i.  ca.  10  Stunden  nach  Anfang  der  Er- 
krankung, mass  ich  die  Körpertemperatur,  dieselbe  war  normal,  und  auch 
später  habe  ich  bei  den  Anfällen  nie  gefiebert.  Abgesehen  von  dem  er- 
mattenden Niesen  und  den  Beschwerden  der  Augen  und  der  Nase,  fühlte  ich 
mich  immer  wohl;  das  Allgemeinbefinden  war  viel  weniger  gestört  als  bei 
einem  gewöhnlichen  Schnupfen.  Nach  Unterdrückung  der  Augen-  und  Nasen- 
symptome durch  therapeutische  Mittel  glaubte  ich  mich  völlig  gesand. 

Von  Seiten  des  Larynx  und  der  Respirationsorgane  bin  ich  bis  jetzt 
nicht  belästigt  worden. 

Nach  dem  ersten  sehr  heftigen  Anfalle  wiederholten  sich  die  Er- 
scheinungen täglich,  um  ungefähr  Mitte  Augast  zu  verschwinden.  Bemerkens- 
wert war  dabei,  dass  ich  mich  oft  stundenlang  wohl  fühlte,  ohne  Niesen 
und  ohne  Augonbeschwerden:  plötzlich  überfiel  mich  ein  Anfall,  der  dann 
wieder  eiuige  Stunden  dauerte.  Abends  waren  die  Symptome  meistens 
geringer,  beim  hellen  Tage,  besonders  bei  staubiger  Atmosphäre,  sofort  sehr 
ausgesprochen.  Aach  blieben  sie  aus,  wenn  ich  ruhig  zu  Haus&  war,  um, 
sobald  ich  auf  die  Strasse  kam  oder  ausserhalb  der  Stadt  mich  begab,  in 
sehr  lästiger  Weise  wieder  zu  erscheinen.  Des  Nachts  war  ich  beschwerden- 
frei,  nur  blieb  die  Nasenschleimhaut  klebrig  nnd  trocken,  auch  waren  die 
Augen,  zumal  an  den  inneren  W^inkeln,  etwas  heiss  und  unangenehm. 

Die  Eisenbahnfahrt,  aaf  welcher  ich  die  Erkrankung  zum  ersten  Mal 
aus  eigener  Erfahrung  kennen  lernte,  führte  längere  Strecken  durch  Weiden, 
wo  das  Heu  getrocknet  wurde;  übrigens  gab  es  auch  viel  gewöhnlichen  Staub 
bei  der  Fuhrt. 
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Im  zweiten  Jahre  traten  die  Symptome  ganz  allmählich  ungefähr  Ende 
Mai  auf,  nm  erst  im  Angust  zu  verschwinden.  Das  dritte  Jahr  setzte  die 
Krankheit  wieder  schleichend  ein,  wieder  ungefähr  Ende  Mai;  die  Symptome 
▼erschwanden  aber  plötzlich  im  Monat  Juli  —  ich  erinnere  mich  des  Tages 
und  der  Stunde  —  als  ich  mich  in  Scheveningen  auf  dem  „Wandelpier^ 
im  frischen  Nordwestwind  hingesetzt  hatte.  Auch  im  vorigen  Jahre  fing  die 
Erkrankung  im  Anfang  Juni  an,  und  zwar,  als  ich  im  Garten  mit  der  Be- 
handlung staubiger  Pflanzen  beschäftigt  war.  Die  Meeresluft,  besonders  aber 
-der  massige  Seewind,  brachte  nach  meiner  Erfahrung  die  grösste  Linderung; 
Ende  Juli  verloren  sich  alle  Symptome.  Ich  erwarte  aber  die  Anfälle  im 
Mai  oder  Juni  dieses  Jahres  wieder. 

Meine  Erfahrung  über  die  Behandlung  der  Augen-  und 
Nasen-Rachensymptome  ist  folgende:  Bepinselung  der  Nasen- 
Rachenschleimhaut  mit  IpCt.  Argentum  nitricum  hilft  wesent- 
lich im  Anfang  der  Erkrankung;  die  Symptome  werden  schwächer, 
verschwinden  aber  nicht;  unterstutzt  wird  die  Wirkung  durch 
Einträufelung  von  0,2pCt.  Arg.  nitr.  in  den  Bindehautsack 
2  mal  täglich.  Die  Behandlung  der  Nasenschleimhaut  mit  der- 
selben Lösung  wurde  meistens  sehr  schlecht  vertragen.  Sulphas 
Zinci  in  die  Augen  geträufelt  gab  keine  Besserung,  eben  so  wenig 
andere  Adstringentia.  Cocain  bewirkte  kurzdauernde  Er- 
leichterung sowohl  in  den  Augen  als  in  der  Nase;  dieses  Mittel 
kann  aber  wegen  der  Gefahr  der  Intoxikation  sowohl  als 
wegen  der  Gewöhnung  und  auch  der  Reizung  bei  fortgesetzter 
Anwendung  für  die  Behandlung  nicht  in  Betracht  kommen. 

Am  wohlsten  fühlte  ich  mich  nach  Inhalationen  von 
Menthol,  welches  ich  in  einer  kleinen  Buchse  in  der  Westen- 
tasche trug,  um  bei  den  ersten  Symptomen  wieder  kräftig  davon 
^inzuathmen.  Ohne  dieses  Mittel  wäre  es  mir  wegen  der  grossen 
Belästigung  des  Niesens  und  des  Thränens  unmöglich  gewesen,  in 
dem  Frühling  der  Arbeit  obzuliegen.  Den  kleinen  Inhalator,  den  ich 
mir  für  diesen  Zweck  habe  anfertigen  lassen,  werde  ich  weiter  unten 
beschreiben.  Das  Menthol  macht  die  Schleimhäute  anaesthetisch 
und  scheint  auch  auf  die  Dauer  keinen  schädlichen  Einfluss  aus- 
zuüben. Geheilt  wird  das  Leiden  auch  durch  Menthol  nicht; 
die  Augen  behalten  ein  trockenes  Gefühl,  jucken  und  stechen 
dann  und  wann,  auch  die  Nasenschleimhaut  bleibt  trocken  und 
oft  klebrig.  In  gleicher  Weise  fühlt  sich  die  Thränenflüssigkeit 
immer  klebrig  an. 

Bekanntlich  wird  das  Leiden  in  den  letzten  Jahren  viel 
häufiger  wahrgenommen  als  früher.  Während  ich  das  Heufieber 
vordem  nur  kannte,  weil  ein  mir  bekannter  Herr  und  ein  Ver- 
wandter daran  litten,  bin  ich  in  den  letzten  drei  Jahren  oft 
Personen  begegnet,  welche  davon  befallen  waren;  natürlich  muss 
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das  theil weise  dem  Umstände  zugeschrieben  werden,  dass  dieser 
Gegenstand  jetzt  für  mich  n^ehr  Interesse  hat.  Elgenthümlich 
ist  es,  dass  die  meisten  den  besseren  Ständen  angehörenden 
Patienten  nicht  oder  nur  ausnahmsweise  zum  Augenarzt  gehen. 
In  meiner  Privatpraxis  habe  ich  in  den  letzten  fünf  Jahren  nur 
zwei  am  Heufieber  Leidenden  wegen  der  Augenbeschwerde  Rath 
gegeben.  Es  beweist  dies,  dass  einerseits  die  Abweichungen  der 
Augen  nicht  sehr  intensiv  sind  und  andererseits,  dass  die  Patienten 
die  Ursache  des  Leidens  nicht  in  den  Augen  suchen. 

Was  die  Ursache  der  auffallenden  Erscheinungen,  d.  h. 
also  der  Anfälle  von  Niesen,  Thränenfluss  und  Asthma  betrifft, 
so  bin  ich  wohl  geneigt,  dieselbe  mit  Herrn  Thost^)  in  einer 
Reizung  des  Nervus  olfactorius,  jedenfalls  der  Nasenschleimhaut 
mit  reflektorischer  Störung  in  den  Augen  und  den  Respirations- 
organen zu  suchen;  ob  dabei,  wie  Thost  meint,  feine  Riech- 
stoflFe  —  vielleicht  ätherische  Oele  —  eine  Rolle  spielen,  will  ich 
dahingestellt  sein  lassen;  gewiss  ist  es  aber,  dass  jede  Art  Staub  einen 
Anfall  hervorrufen  kann.  Ich  muss  betonen,  dass  man  alle 
Erscheinungen  von  Seiten  der  Augen  nicht  auf  reflektorischeia 
Wege  erklären  kann;  bei  mir  trifft  dies  wenigstens  nicht  zu. 
Denn  erstens  musste  in  dem  Falle  die  Thränenflussigkeit  normale 
Beschaffenheit  haben,  während  ich  sie  immer  eigenthumlich 
klebrig  gefunden,  als  ob  eine  Art  seröser  Absonderung  der 
Conjunctiva  mit  den  Thränen  gemischt  wäre;  und  zweitens^ 
müssten  die  Augensymptome  gänzlich  verschwunden  sein,  sobald 
der  Reiz  aufhörte.  Dass  das  letztere  nicht  der  Fall  ist,  könnte 
freilich  —  dies  muss  ich  zugeben  —  sekundären  Veränderungen 
zuzuschreiben  sein,  wiewohl  es  dann  wahrscheinlicher  wäre,  das» 
die  Komplikation  unter  dem  Bilde  einer  gewöhnlichen  katarrhalischen 
Conjunctivitis  leichteren  Grades  verliefe.  Thost  hat  weiter  bei 
der  Mehrzahl  seiner  Patienten  in  der  anfallsfreien  Zeit  während 
des  Bestehens  der  Affektion  Schwellung  und  katarrhaliscl^e  Ent- 
zündung der  Nasenschleimhaut  feststellen  können;  dies  stimmt 
auch  bei  mir,  wenigstens  insofern,  als  sich  die  Schleimkaut 
fortwährend  etwas  klebrig  und  trocken  anfühlte.  Ich  halte  dies 
für  das  eigentliche  Leiden,  wofür  wir  die  Ursache  auffinden 
müssen;  dieselbe  Abweichung  besteht  auch  im  Auge  und  im 
Rachen  und  vielleicht  in  der  Trachea  und  den  Bronchien  bei 
den    Patienten    mit    Asthma.      Ueber    die    letztere  Eomplikatioa 


^)  lleferat    über    das  Heufieber  auf  der  Vers,    deutscher  Naturforscher 
und  Aerztc  1901  nach  der  Münchner  klin.  Wochenschr. 
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habe  ich  keine  eigene  Erfahrung.  Der  genannte  reflektorische 
Reiz  steigert  gewiss  die  Beschwerde  sehr,  aber  das  eigentliche 
Leiden  sehe  ich  in  einer  eigenthümlichen  Entzündung  der 
Schleimhäute  der  Augen  und  der  Respirationswege,  wobei  kein 
Schleim  abgeschieden  wird,  sondern  eiue  Veränderung  der  Blut- 
gefässe besteht;  eine  Art  seröse  Absonderung  findet  dabei  in 
^ehr  geringer  Menge  statt  und  mischt  sich  mit  der  Thränen- 
flussigkeit. 

Ob  nun  diese  wenig  aufPallende  Entzündung  der  Conjunctiva 
dem  Leiden  der  Nase  und  des  Rachens  vorangeht,  wie  Sticker 
behauptet,  wage  ich  nicht  zu  entscheiden;  in  meinem  Falle 
kommt  es  mir  vor,  als  ob  die  Nasensyraptome  eher  auftreten, 
indem  das  häufige  Niesen  schon  einige  Tage  vorher  das  Leiden 
ankündigt;  dies  könnte  aber  auch  bei  einem  primären  Conjunctiva- 
Leiden  sich  so  verhalten;  ich  bekomme  immer  den  Eindruck, 
als  ob  die  Augen,  die  Nase  und  der  Rachen  zur  selben  Zeit 
erkranken  und  in  wechselnder  Intensität  sich  an  den  Beschwerden 
beteiligen.  Ich  kann  mich  also  wohl  Herrn  Franke  anschliessen, 
wenn  er  sagt,  dass  er  „bei  voller  Anerkennung  des  ganz 
spezifischen  Charakters  des  Heufiebers  keinen  zwingenden  Grund 
sieht,  die  denselben  begleitenden  Augenerscheinungen  anders  auf- 
zufassen als  bei  anderen  Erkrankungen  der  Nase";  ich  interpretire 
diesen  Satz  dann  aber  so,  dass  beim  Heufieber  ebenso  wie  z.  B. 
beim  gewöhnlichen  Schnupfen,  die  Entzündung,  sei  es  durch 
direkte  Infektion  den  Thränen wegen  entlang,  sei  es  durch  Ueber- 
tragung  der  Schizomyceten  mit  den  Händen  oder  dem  Taschen- 
tuche, sei  es  indem  sowohl  das  Auge  wie  die  Nase  zur  gleichen 
Zeit  inficiert  werden,  sich  auch  am  Auge  entwickelt,  während 
dabei  noch  ein  reflektorischer  Reiz  von  der  Nase  aus  die  Thränen- 
absonderung  vermehrt  und  das  Auge  hyperaemisch  macht.  Ich 
finde  aber,  dass  Herr  Franke  entschieden  zu  weit  geht,  wenn 
er  hinzufügt,  dass  soweit  sichtbare  Veränderungen  der  Bindehaut 
der  Augen  nicht  bestehen,  die  Klagen  über  die  Augen  lediglich 
als  Reflexe  von  der  Nasenschleimhaut  aufzufassen  sind.  Denn 
erstens  weist  die  eigentümliche  Beschaflfenheit  der  ausfliessenden 
Thränen  auf  eine  besondere  Absonderung  und  veränderte 
Beschaffenheit  der  Conjunctiva  hin,  und  zweitens  ist  es  eine 
bekannte  Thatsache,  dass  oft  bei  erheblichen  Beschwerden  von 
Seiten  der  Conjunctiva,  —  ich  erinnere  nur  an  den  chronischen 
Bindehaut-Catarrh,  —  die  objektiven  Veränderungen  oft  gar  nicht 
aoffallen.  Und  da  es  eine  Thatsache  ist,  dass  in  der  Zeit  zwischen 
den  Anfällen    ein    Gefühl    von   Schwere    und    Steifigkeit    in    den 
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Lidern  bestehen  bleibt,  oft  y erblinden  mit  Brennen  und  Jacken, 
so  scheint  es  mir  ziemlich  sicher,  dass  beim  Ueufieber  die 
Conjanctiva  auch  fortwährend  mit  erkrankt  ist.  Es  ist  nötig, 
hierauf  Gewicht  zu  legen,  damit  die  mikroskopische  und 
bakteriologische  Untersuchung  des  Bindehautsackes  bei  diesen 
Patienten  nicht  in  den  Hintergrund  gedrängt  werde. 

Man  könnte  bei  der  beschriebenen  Zusammenstellung  der 
Thränenflussigkeit  auch  an  eine  Aenderung  des  Produktes  der 
Thränendruse  denken.  Ich  halte  dies  für  nicht  wahrscheinlich, 
indem  alle  Symptome  eines  chronischen,  schleichenden  Binde* 
hautkatarrhs  anwesend  sind  und  die  Zeichen  einer  Entzündung 
der  Glandula  lacrymalis  fehlen.  Bewiesen  ist  diese  Ansicht  aber 
ebenfalls  noch  nicht. 


Für  die  Inhalationen   von  Menthol,    die  mir,    wie    gesagt, 
die    grösste   Erleichterung    gaben    und    die    Anfalle    abschnitten. 


n 


Fig.  1. 


Fig.  2. 


benutzte  ich  anfangs  das  im  Handel  käufliche  Instrumentchen, 
wobei  z^ei  Rohrchen  aus  Aluminium  in  die  Nase  eingeführt 
werden;  das  Menthol  wird  dann  in  alkoholischer  Lösung  auf 
zwei  kleinen  Hollen  von  Fliesspapier  gegossen,  welche  in  die 
Röhrchen  eingeschoben  werden.  Abgesehen  von  den  Unannehmlich- 
keiten, welche  oft  entstehen,  >venn  das  Menthol  die  Nasenschleim- 
haut berührt,  ist  die  Anwendung  in  dieser  Weise  nicht  praktisch 
und  sehr  unaesthetisch. 

Ich  habe  mir  daher  sehr  bald  einen  kleinen  Inhalator 
anfertigen  lassen,  welchen  ich  jeden  Augenblick  ganz  verstohlen 
aus  der  Tasche  ziehen  und  benutzen  konnte.  Derselbe  besteht 
aus  einer  kleinen  Dose,  wie  die  nebenstehenden  Abbildungen  ver- 
deutlichen: das  Menthol  befindet  sich  in  einem  kleinen  Raum  i/; 
wenn    die    Büchse    ausgeschoben    ist,    wird    die    Luft    über   das 
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Menthol  gezogen,  sobald  die  Locher  a  und  b  an  die  Nase 
angedruckt  werden;  nach  der  Benutzung  wird  das  Instrumentchen 
zugeschoben;  es  legen  sich  die  Seiten  cd  und  ^/aneinander  (siehe 
Fig.  1  und  2),  und  indem  die  Löcher  nicht  correspondieren,  ist 
es  dadurch  an  dieser  Seite  geschlossen;  an  der  unteren  Seite 
schiebt  sich  der  Deckel  zur  selben  Zeit  über  die  Löcher  g^  h 
und  i.  Li  dieser  Weise  bleibt  das  Menthol  wochenlang  im 
inneren  Raum  enthalten     und    braucht    man    es    nur  einige  Male 


Fig.  3. 


Fig.  4. 


Fig.  5. 


in  der  Ueufieber-Saison  zu  erneuern.  Die  Fig.  3  stellt  den  Inha- 
lator in  geschlossenem  Zustande  vor;  die  Fig.  4  in  geöffnetem;  aus 
der  Fig.  5  ist  die  Einrichtung  der  eigentlichen  Büchse  ersichtlich. 

Ich  verwende  das  Menthol  meistens  in  folgender  Weise: 
ein  flaches  Stück  Watte  wird  auf  einem  Teller  ausgebreitet  und 
mit  25pCt.  alkoholischer  Menthollösung  getränkt;  wenn  der  Alkohol 
verdunstet  ist,  wird  das  harte  Stück  Watte  mit  der  Scheere  in 
viereckige  Stückchen  geschnitten,  welche  in  den  Raum  M  des 
Inhalators  passen.  In  geschlossener  Büchse  aufbewahrt,  halten 
sich  die  Stückchen  Jahre  lang  gut. 

Man  kann  auch  den  Raum  M  mit  Watte  füllen  und  dann 
und  wann  einige  Tropfen  einer  2oproc.  alkoholischen  Menthol- 
lösung daraufgiesen;  diese  Methode  ist  weniger  zu  empfehlen, 
indem  der  Alkohol    auf  dem   Metall   sich  überall   hin   verbreitet. 

Sehr  gut  wirkt  auch  ein  Stück  Menthol  oder  wohl  eine 
Scheibe  eines  Migranestiftes  in  den  Raum  M  eingelegt;  die 
Wirkung  ist  aber  etwas  weniger  intensiv. 

Bekanntlich  ist  die  Inhalation  von  Mentliol  auch  bei 
Tuberkulose  der  Athmungsorgane  empfohlen  worden.  Besonders 
aber  beim  gewöhnlichen  Schnupfen  erleichtert  die  Inhalation 
dieses  Stoffes  die  Beschwerde  sehr  und  treten  die  Augensymptome 
dadurch  viel  weniger  in  den  Vordergrund. 


26.6  Porgens,  Untersuchungen  über  das  Sehen. 

In  derselben  Weise  wirkt  die  Inhalation  sehr  lindernd  bei 
Kapfschmerzen  in  Folge  chronischer  Katarrhe  der  Nebenhöhlen 
des  Aages.  Auch  bei  diesen  Krankheiten  lässt  sich  der  Inhalator 
in  bequemer  Weise  verwenden. 

Auch  für  die  Inhalation  von  anderen  fluchtigen  Stoffen, 
kann  das  Instrumentchen  in  ganz  derselben  Weise  benutzt  werden. 

Die  Nederlandsche  Instrumentenfabrik  zu  Utrecht, 
Direktor  Herr  Dr.  N.  G.  van  Huffei,  hat  die  Anfertigung  dieses 
Inhalators  in  freundlichster  Weise  übernommen  und  ihn,  in 
hubscher  Weise  ausgeführt,  in  den  Handel  gebracht;  der  Preis  ist 
sehr  niedrig  gestellt. 


II. 

Untersuchungen  über  das  Sehen. 

Von 
Dr.  ED.  PERUENS. 

Die  Sehpi'oben  haben  schon  vielfache  Gestalt  angenommen, 
und  immer  noch  tauchen  wieder  neue  auf.  Vom  einfachen 
Tüpfel  Guillery's  geht  es  durch  Da9a  de  Valdes,  Burchardt'i?. 
Böttcher 's  Proben  zu  den  komplizierten  Figuren  für  Kinder 
nach  Ewing  und  Wolfberg.  Wohl  am  meisten  verbreitet  sind 
die  bekannten  Buchstabenproben,  wovon  die  Landoltsche 
C-Figur  einen  Abzweig  bildet.  Die  den  Snellen'schen  analogen 
Analphabetfiguren  kehren  in  Gunn's  Hand-Fingerfiguren  wieder 
zum  Fingerzählen  zurück.  Ein  Jeder,  welcher  sich  mit  diesen 
verschiedenen  Elementen  beschäftigt,  ist  überzeugt,  dass  deren 
liesultate  sich  nicht  ohne  weiteres  mit  einander  vergleichen 
lassen.  Um  nun  eine  reelle  Prüfung  der  centralen  Sehschärfe 
vorzunehmen,  ist  nach  meiner  Ansicht  die  Untersuchung  mittelst 
einer  einzigen  Figur  ganz  ungenügend. 

Das  Erste,  was  zu  prüfen  wäre,  ist  die  untere  Reizschwelle, 
was  bei  den  meisten  Untersuchungen  unterbleibt  und  bei  den 
meisten  Patienten  wegen  Mangels  an  Verständnis  wohl  nicht  zu 
reellen  Kesultaten  führen  dürfte.  Dann  kämen  die  Tüpfelproben 
Guillery's,  welche  eine  Lokalisierung  der  Unterschiedsschwelle 
bedeuten.  Hiernach  das  Zählen  von  zwei  und  mehr  Tüpfeln, 
die  Attraktion  von  kliWÄeren  Figuren  durch  grössere,  das 
Zusammenziehen    naher,   heller    Flächen,    das    Vergleichen    einer 
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runden  Peripherie  mit  einer  flachen  Stelle  etc.,  welche  einzeln 
geprüft  werden  müssen  bei  konstanter  Beleuchtung,  bei  herab- 
gesetzter, auf  verschiedenem  Grunde.  Man  bekommt  dann  nicht 
immer  dieselben  Resultate  mit  allen  Figuren,  selbst  nicht  bei 
Augen,  welche  nach  den  Snellen'schen  Tafeln  eine  normale 
Sehschärfe  haben;  bei  konstanter  Beleuchtung,  bei  gleichen 
Figuren  bekommt  derselbe  Experimentator  auch  nicht  immer  für 
alle  Figuren  dieselben  Zahlen,  und  einzelne  Gruppen  sind  an  einem 
Tage  weniger  weit  zu  erkennen,  wahrend  andere  Gruppen  unter 
denselben  Bedingungen  weiter  zu  deuten  sind.  Ermüdung,  andere 
noch  unbekannte  Ursachen  lassen  diese  physiologischen  Grenzen 
entstehen;  und  wahrscheinlich  werden  verschiedene  Erkrankungen 
in  ihren  Anfangsstadien  oder  später  eine  Verminderung  des  Ab- 
standes  für  eine  Gruppe  erkennen  lassen,  während  andere 
Gruppen  noch  in  physiologischer  Entfernung  erkennt  werden. 
Es  ist  nicht  unmöglich,  dass  dadurch  eine  mehr  in  Schichten 
lokalisierte  Diagnose  zu  stellen  ist.  So  z.  B.  wenn  die  Tüpfel- 
probe, das  Punktzählen  normal  wären,  die  Ilakenfigur  aber 
herabgesetzt,  könnte  man  wohl  annehmen,  dass  die  Erkrankung 
speziell  in  der  Zwischenkörnerschicht  lokalisiert  wäre.  Aber  es 
mangelt  mir  an  genügendem  Material,  um  mehr  hierüber,  sowie 
über  eventuelle  Prognose  mitteilen  zu  können. 

Folgende  Angaben  stellen  einen  Beitrag  dar,  welcher  dio 
Resultate  einiger  Experimente  mit  verschiedenen  Figuren  angiebt. 
Sie  schliessen  sich  an  frühere  Mitteilungen^)  an,  welche  in  der- 
selben Weise  mit  Figuren  erhalten  sind,  die  in  50  Meter  unter 
5  Minuten  erscheinen. 

I.  In  welcher  Gestalt  ist  bei  gleicher  Oberfläche 
und  bei  gleicher  Beleuchtung  eine  Figur  am  weitesten 
zu  sehen? 

Um  zu  ermitteln  ob  ein  Unterschied  beim  Auftreten  des 
ersten  Graues  wahrnehmbar  sei,  fertigte  ich  eine  schwarze 
Scheibe  von  einer  Oberfläche  von  4415  mm^  an;  dann  ein  Drei- 
eck, ein  Quadrat,  ein  Viereck,  dessen  Seiten  sich  wie  1  : 4  ver- 
hielten, sowie  eines  weiteren,  mit  dem  Verhältnis  von  1  :  16. 
Alle  Figuren  hatten  dieselbe  Oberfläche;  die  Nachmessungen 
ergaben  einen  Unterschied  von  6  mm^  als  Maximum,  welches  die 
Scheibe  mehr  hatte  als  das  Quadrat;  da  dieses  nur  V7S5  ^^^* 
Oberfläche    beträgt,    kann    man    es    vernachlässigen.       Für    die 


0     XUIme  Congr.  int.  de  med.  Paris  1901,  C.  R.  Ophtalm.  p.  375.  — 
Arch.  f.  Angenh.  Bd.  43,  p.  144.  —  Klin.  Mon.  f.  Aug.  Bd.  40,2,  p.  311. 
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Lokalisierung  des  ersten  Graues    erhielt    ich    als    Mittel    von  je 
10  Messungen  für  die 

Tagesbeleuchtung  TagesbeleuchtuDg 

VH  VTII 

1.  Scheibe  285  Meter  (100  p Ct.)  265  Meter  (100  pCt) 

2.  Dreieck  270       „      (94,7  pCt.)  260      „ 

3.  Quadrat  275       „       (96,5  p Ct.)  260      ,      (98,1  pCt) 

4.  Viereck  a:  b  =  1 :4     270       „       (94,7  pCt)  260      „  J 

5.  Viereck  a: b  -:  1 :  16  260       „       (91,2  pCt.)  230      „     (86,8  pCt.) 

Es  erheilt  hieraus,  dass  die  Angaben  früherer  Autoren,  wo- 
nach die  Figui*en  von  gleicher  Oberfläche  innerhalb  gewisser 
Grenzen  gleich  weit  wahrnehmbar  sind,  mit  der  obigen  bei  heller 
Tagesbeleuchtung  übereinstimmen.  Die  Unterschiede,  mit  Aus- 
nahme der  letzten  Figur,  sind  so  gering,  dass  im  günstigsten 
Falle  nur  eben  der  Scheibe  ein  kleiner  Vorrang  zuzuerkennen 
war,  worauf  das  Quadrat,  das  Dreieck  und  das  Viereck  1 : 4 
folgen.  Das  Viereck  1  :  16  war  bei  Beleuchtung  VII  um  8,8  pCt, 
bei  Beleuchtung  VIII  um  13,2  pCt  schlechter  zu  bemerken  als 
die  Scheibe.  Es  kamen  aber  noch  zwei  Serien  vor,  welche  für 
die  vier  ersten  Figuren  dieselbe  Entfernung  hatten,  wo  nur  die 
fünfte  eine  geringere  vorwies. 

IL  Sind  ganze  Figuren  oder  diese  in  naheliegende 
Teile  zerlegt  weiter  bemerkbar? 

Ein  schwarzer  Streifen  von  15  mm  Breite  und  75  mm  Länge 
war  bei  einer  Tagesbeleuchtung  IX  in  190  Meter  zu  bemerken. 
Ein  solcher  Streifen  in  fünf  Quadrate  von  15  X  15  mm  zerlegt, 
welche  in  einer  Reihe  um  15  mm  von  einander  entfernt  standen, 
wai*  in  173  Meter  als  ein  graues  Ganze  zu  bemerken,  demnach 
um  9  pCt.  weniger  weit  als  die  ganze  Figur. 

Bei  einer  Tagesbeleuchtung  X  war  ein  Quadrat  von  30  mm 
Seite  in  220  Meter  bemerkbar.  Dasselbe,  zerlegt  in  vier  kleinere 
Quadrate  von  15  mm  Seite,  in  15  mm  von  einander  quadratisch 
angeordnet,  war  in  187  Meter  zu  bemerken,  d.  i.  um  15  pCt 
weniger  weit. 

Die  einfachen  Figuren  sind  demnach  weiter  sichtbar,  wenn 
sie  ein  Ganzes  bilden,  als  wenn  dieselben  in  getrennte  Teile  zer- 
legt sind. 

111.  Das  Sehen  zweier  Tüpfel  oder  Quadrate  geschieht 
durch  das  Sehen  eines  Punktes. 

Nimmt  man  z.  B.  zwei  schwarze  Quadrate  auf  weissem 
Felde,    welche  um    ihre  Lange    von    einander  getrennt  sind,  und 
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tritt  Dun  so  weit  zarück,  class  keine  Spur  mehr  von  ihnen  zu 
bemerken  ist,  so  sieht  man  bei  laugsamer  Annäherung,  speziell 
wenn  man  sich  kurzsichtig  macht,  zuerst  einen  ovalen  grauen 
Flecken  durch  die  sogenannten  Irradiationserscheinungeu  hervor- 
gerufen. Tritt  man  noch  näher  heran,  wird  etwas  Schwarz 
als  ein  zusammenhängendes  Ganzes  sichtbar;  geht  man  noch 
weiter  vorwärts,  so  wird  im  Schwarz  eine  graue  Stelle  wahr- 
genommen, welche  ersteres  in  zwei  Teile  zerlegt.  Die  Wahr- 
nehmung dieser  einzelnen  Stelle  giebt  den  Ausschlag  für  das 
Erkennen  der  beiden  schwarzen  Flecken.  Man  hat  demnach 
in  diesem  Stadium  dasselbe,  was  man  erreichen  würde,  wenn 
man  in  grösserer  Nähe  auf  dem  weissen  Felde  einen  grauen 
Bezirk  anfertigte  und  zwei  kleinere  schwarze  Flecken  durch  ein 
intensives  Grau  trennt.  Der  Unterschied,  den  man  gemacht  bat 
zwischen  den  Sehproben  mit  einem  Punkt  und  solchen,  wobei 
zwei  Punkte  alä  getrennt  erkannt  werden,  ist  demnach  nicht  so 
enorm;  da  die  Vorstufe  der  Separation  auch  ein  Stadium  auf- 
weist, wo  nur  eine  Lokalisierung  der  Unterschiedsschwelle  statt- 
findet, kann  eine  solche  Probe  für  beide  Prüfungen  dienen,  nur 
mit  einer  verschiedenen  Entfernung  als  Norm. 

Nimmt  man  (Fig.  1)  zwei  Tüpfel  A  und  B  um  ihren  Durch- 
messer von  einander  entfernt  und  tritt  man  so  weit  zurück,  dass 


Fig.  1. 


Fig.  2. 


die  Zerstreuungskreise  anfangen,  sich  zu  berühren,  so  sind  für 
unser  Auge  A  und  B  kleiner  geworden,  und  man  kann  die 
Irradiationsfigur  in  zwei  oder  mehr  Kreise  zerlegen.  Der  saturirte 
centrale  Teil  jeden  Tüpfels  ist  noch  unverändert  und  von  einem 
tiefgrauen  Ring  innerhalb  der  ursprünglichen  Umgrenzung  von  A 
umgeben,  mit  einer  Saturation,  welche  man  als  A'p  bezeichnen 
kann.  Dann  folgt  ein  Ring,  ausserhalb  A  gelegen,  mit  geringerer 
Saturalion  A'q\    um    diesen    noch    einer    A-t,      So  ist  es  selbst- 
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verständlich  auch  mit  dem  Tüpfel  B  gegangen.  Die  beiden 
Tüpfel  bieten  sich  demnach  in  dieser  Entfernung  nicht  mehr  dar 
als  zwei  Tüpfel  auf  weissem  Felde,  sondern  als  kleinere  auf 
centrifugal  in  Saturation  absteigendem  Grau.  In  diesem  Stadium 
sind  sie  noch  gut  zu  unterscheiden.  Tritt  man  noch  Mreiter 
zurück,  so  werden  die  Zerstreuungskreise  noch  grösser,  und  die 
beiden  äusseren  überlagern  sich,  während  das  centrale  Schwarz 
noch  kleiner  erscheint.  Auch  dann  kann  man  noch  die  beiden 
Tüpfel  unterscheiden.  Geht  man  noch  mehr  zurück,  so  vermehren 
sich  die  Kreise,  nnd  man  bat  solche  (Fig.  2)  mit  der  Saturation 
A'S^  A-t^  A-u  etc.,  während  die  früheren  Bezirke  A-r^  A-q  etc. 
nn  Saturation  zugenommen  haben  und  als  A-r"^  A-q*  gelten 
können.  Durch  die  Superposition  von  A-p'  und  B^u^  von  A-q* 
und  B'i  etc.  hat  sich  zwischen  den  Centren  von  A  und  B  ein 
so  saturirtes  Grau  gebildet,  dass  nun  keine  Trennung  in  zwei 
Teile  zu  erkennen  ist. 

Betrachtet  man  Fig.  1,  wo  die  Ränder  des  Grau  sich  eben 
berühren,  so  sieht  man,  dass  hier  1.  das  schwache  Grau  und  2. 
die  noch  ziemlich  grossen  Stellen  a  und  ß,  die  nahe  aneinander 
liegen,  den  Ausschlag  beim  Erkennen  geben.  Bei  Fig.  2  ist  das 
Grau  viel  intensiver;  die  korrespondierenden  Stellen  a*  und  y 
sind  kleiner  und  viel  weiter  voneinander  entfernt;  dasjenige  Grau, 
was  diese  Stellen  trennt,  ist  saturierter  und  viel  grösser,  sodass 
die  beiden  Stellen  nicht  mehr  zusammenfliessen,  um  sich  zu 
unterstützen. 

Wenn  die  obige  Ansicht  die  richtige  ist,  so  muss  ein  Unter- 
schied in  der  Entfernung  auftreten,  wenn  die  Tüpfel  näher  aneinander 
gestellt  werden,  oder  wenn  sie  voneinander  entfernt  werden. 
Das  ist  auch  thatsächlich  der  Fall.  Zwei  Tüpfel,  die  verschieden  weit 
voneinander  aufgestellt  waren,   gaben   bei  Tagesbeleuchtung  XII: 

1.  w-enn  um  ^/g  iiires  Durchmessers  geschieden       42  m, 

2.  „         „    ihren  Durchmesser  geschieden  67    ^ 

3.  „         „2  mal  ihren  Durchmesser  geschieden   76    „ 

4.  „         „3  mal  ihren  Durchmesser  geschieden   70    „ 

Die  günstigste  Stellung  ist  demnach  die  dritte,  wo  die 
Tüpfel  um  ihren  doppelten  Durchmesser  geschieden  sind;  nimmt 
man  die  Fig.  2  und  entfernt  man  B  von  A  bi^  zu  dieser  Ent- 
fernung, so  bekommt  man  in  Bezug  auf  die  Stellen  a'  und  ß'  und 
auf  das  sie  trennende  Grau  ähnliche  Verhältnisse,  wie  in  Fig.  1, 
nnd  hierdurch  ist  die  Erkennung  gegeben.  Dass  man  in  der 
vierten  Stellung,    wo    die    Zerstreuungskreise    in    derselben  Ent- 
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femung  noch  weiter  auseinander  liegen,  die  Tüpfel  nicht  so  weit 
erkannt  werden  als  in  der  dritten,  kann  vielleicht  seinen  Grund 
haben  darin,  dass  die  Tüpfel  in  dieser  Distanz  nicht  mehr  durch 
den  allerempfindlichsten  Teil  der  Maculagegend  perzipiert  werden. 

Hiermit  ist  die  Bedeutung  des  trennenden  Weiss  wohl  ge- 
nügend nachgewiesen.' 

IV.  Das    Erkennen    von   Vielecken    und   Figuren,    welche 
sich   darum   bewegen. 

Oben  ist  schon  mitgeteilt,  dass  Figuren  von  gleicher  Ober- 
fläche nahezu  gleich  weit  bemerkt  werden.  Das  erwähnte  Dreieck 
tritt,  sobald  man  etwas  mehr  bemerkt  als  den  ovalen  grauen 
Fleck,  bei  Beleuchtung  VII  in  170  m  als  ein  dreizackiger  Stern  auf, 
dessen  Spitzen  scharf,  dessen  Seiten  gegen  das  Centrum  geknickt. 
Ist  eine  Spitze  nach  unten  gestellt,  so  hat  man  ein  Bild  ähnlich 
dem,  womit  die  Landschaftsmaler  in  der  Ferne  fliegende  Vögel 
darstellen.  Das  Quadrat  erscheint  zuei*st  rund,  dann  quadratisch 
mit  abgerundeten  Ecken  in  nahezu  derselben  Entfernung  als  der 
obige  Stern  (169  m).  Die  beiden  Vierecke  treten  abgerundet 
auf  und  ihrer  Länge  nach  beträchtlich  verkürzt. 

Nimmt  man  eine  Anzahl  schwarzer  Scheiben  (in  50  m  unter 
5  Minuten)  und  schneidet  daraus  die  grössten  eingeschriebenen 
regelmässigen  Dreiecke  etc.  bis  Zwölfeoke,  so  sind  diese  in  sehr 
verschiedener  Entfernung  zu  erkennen. 

Hier  handelt  es  sich  nicht  um  das  Lokalisieren  einer  grauen 
Stelle,  sondern  in  erster  Linie  um  die  Erkennung,  dass  man  eine 
eckige  Figur  vor  sich  hat,  und  dann  folgt  die  Angabe,  welche 
Figur  es  sei,  d.  h.  bis  man  die  Ecken  zählen  kann.  Daneben 
wurde  mit  jeder  Figur  noch  eine  andere  Prüfung  vorgenommen 
in  der  Weise,  dass  man  von  der  schwarzen  Scheibe  nur  einen 
Bogenabschnitt  entfernte,  so  dass  die  flache  Seite  angegeben 
werden  konnte.  Es  folgte  nun  sofort  aus  den  ersten  Be- 
obachtungen, dass  ein  Dreieck  leichter  als  solches  zu  erkennen 
ist,  als  die  Figuren  mit  mehr  Ecken.  Da  aber  ein  eingeschriebenes 
Dreieck  noch  nicht  die  Hälfte  der  Oberfläche  des  umschreibenden 
Cirkels  beträgt,  während  beim  Dodekaeder  die  betrefi^enden 
Oberflächen  einander  viel  näher  stehen,  wurden  sämtliche  Figuren 
in  Hinsicht  auf  die  Distanz  des  Erkenn ens  zur  Oberfläche  des 
umschreibenden  Cirkels  umgerechnet.  So  sind  die  Zahlen  der 
umstehenden  Tabelle  erhalten. 
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Angabe  der  geradeo 
£rkennen  des  Zählen  der         Seite,  wenn  nar  ein 

Figuren.  Eckigsein  Ecken  Bogenabschnitt 

in  Meter.  in  Meter.  entfernt  wurde, 

in  Meter. 

1.  Zwülfock  15,4  12,2  29,5 

2.  Elfeck  17,3  12,8  36 
8.  Zehneck                       18,4                    14,1                       43 

4.  Neuneck  23,5  17,2  44 

5.  Achteck  29  23,4  49,7 

6.  Siebeneck  37  29,3  59 

7.  Sechseck  51  43  66 

8.  Fünfeck  59  59  71 

9.  Quadrat  113  113  81,3 

10.  Dreieck  211  211  113 

11.  Halber  Zirkel  —  —  220 

Wie  zu  erwarten  war,  ist  das  Erkennen  der  flachen  Seite 
durch  Vergleichung  mit  der  runden  Peripherie  am  weitesten  möglich, 
aber  nur  vom  Fünfeck  an  bis  zu  dem  Zwölfeck.  Die  Grenze, 
wo  dieser  Faktor  auftritt.  Hegt  zwischen  dem  Quadrat  und  dem 
Fünfeck.  Da  nun  die  gebogene  Peripherie  zur  geraden  sich  in 
der  dem  Quadrat  entsprechenden  Figur  verhält,  wie  3,3  :  1  und 
die  gebogene  zur  geraden  im  Fünfeck  wie  4,3 :  1,  so  wird  der 
Vergleichungsfaktor  von  einer  gebogenen  Peripherie  mit  dem  ge- 
raden Abschnitt  die  gleiche  Entfernung  erreichen,  wie  das  Zählen 
der  Ecken,  w^enn  ersterc  zur  letzteren  sich  verhält,  wie  un- 
gefähr 3,7:1;  innerhalb  der  Grenzen  der  Untersuchung  tritt  der 
Vergleichungsfaktor  um  so  stärker  hervor,  je  grösser  die  Differenz 
zwischen  gebogener  und  gerader  Peripherie  ist. 

Das  Auftreten  der  eckigen  Figuren  geschieht  für  das  Dreieck 
und  das  Quadrat,  wie  oben  angegeben;  die  weiteren  Figuren 
treten  zuerst  als  Scheibe  auf,  die  beim  Nähertreten  mit  kleinen 
Ecken  ausgestattet  und  in  geringerer  Nähe  in  ihrer  wirklichen 
Gestalt  wahrnehmbar  sind.  Die  Reihe  der  Scheiben,  wo  nur  ein 
Bogenabschnitt  entfernt  wurde,  tritt  von  der  Figur  ab,  welche  dem 
ZwM'^lfock  entspricht,  bis  zu  der,  welche  dem  Fünfeck  entspricht, 
<als  Scheibe  auf;  die,  welche  dem  Quadrat,  dem  Dreieck  ent- 
sprechen, sow^ie  die  halbe  Scheibe  treten  halbmondförmig  auf; 
die  konkave  Stelle,  welche  man  sieht,  entspricht  der  geraden 
Stelle  der  Figur;  die  halbe  Scheibe,  nach  ihrer  Umrechnung,  ist 
nahezu  in  der  doppelton  Entfernung  zu  erkennen  von  der  Figur, 
welche  dem  Dreieck  entspricht.  Beistehende  Kurven  (Fig.  3) 
geben  die  entsprechenden  Resultate  an. 
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Man    ersieht,    dass    die  Kurve    vom  Erkennen    der   eckigen 
Figur  im  Dodekaeder  um  22  pCt.  höher  ist,  als  vom  Zählen  der 
*/j  Ecken,    im    Hexaeder    um    15,7    pCt., 

und  dass  von  dem  Pentaeder  ab  die 
Kurven  zusammen  verlaufen.  Die  Kurve 
vom  Erkennen  von  nur  einem  weg- 
genommenen Bogenabschnitte  ist  beim 
Dx)dekaeder  um  52  pCt.  hoher  als  die 
vom  Sehen  der  eckigen  Beschafifenheit. 
Die  Angabe  des  geraden  Abschnittes 
bei  der  Figur,  welche  dem  Quadrat 
entspricht,  ist  um  28  pCt.  niedriger, 
die,  w^elche  dem  Dreieck  korrespondiert, 
um  46  pCt.  niedriger  als  das  Erkennen 
der  eckigen  Figur  gleicher  Oberfläche. 

Cirkel     mit     einem    BogeDabschnitt    wegge- 
nommen. 

Erkennen  des  Eckigscins. 
Zählen  der  Ecken. 
H  N  a 


Zahl  der  Ecken. 


Fig.  3. 

Tabelle  der  Entfernang,    in    welcher    bei  Tagesbelenchtang  IX    die  Figuren 
signalisiert  worden,  anter  Umrechnung  bis  zu  einer  individuellen  Oberfläche 

von  4415  mm*. 


V.  Der  Einfluss  von  der  symmetrischen  und  der  asymme- 
trischen Lage  von  Bogenabschnitten. 

Die  Angaben  beziehen  sich  auf  Tagesbeleuchfung  X  und  XI 
auf  Figuren,  welche  zu  einer  Oberfläche  von  4415  mm^  um- 
gerechnet sind. 

1.  Das  Dreieck  (s.  Fig.  4).  Wenn  nur  die  Form  des  Dreiecks 
genommen  wird,  so  bekommt  man  167  (191)*)  m;  wird  ein  Bogen- 
abschnitte mitgenommen,  so  hat  man  158(169)  m;  w^^rden  zwei 
Bogenabschnitte  a  und  b  mitgenommen,  so  fällt  die  Distanz  auf 
95  (114).  Demnach  je  mehr  die  Figur  sich  der  Kreisober- 
fläche analog  gestaltet,  um  so  kleiner  wird  die  Distanz 
des  Erkennens. 


^)  Die  Tabelle  169  giobt  die  Distanz  bei  Tagesbelcuchtung  X  an;   die 
zwischen  Klammern  gestellte  die  bei  Tagesbeleuchtung  XL 
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2.  Das  Quadrat  (s.  Fig.  5).  Das  Quadrat  für  sich  war  in 
81,5  (n3)m  zu  erkennen ;  wurde  ein  Bogenabschnitt  a  mitgenommen, 
so  erhielt  man  81  (118)  m,  eine  nicht  bedeutende  Differenz.  Wurden 
zwei  nebeneinandergelegene  Bogen  ab  schnitte  mitgenommen, /z  und  ^, 


Fig.  4. 


Fig.  5. 


so  sank  die  Distanz  auf  68  (99)  m;  wurden  die  Bogen  abschnitte 
a  und  c  genommen,  so  dass  sie  einander  gegenüber  lagen,  so  er- 
hielt ich  (118)0  ^'  B«i  <ler  Quadratfigur  mit  zwei  Bogen- 
abschnitten  war  die  Distanz  am  grössten,  wenn  die 
Bogenabschnitte  möglichst  weit  getrennt  waren.  Bei 
letzterer  Figur  ist  der  Längsdurchmesser  mehr  vom  Querdurch- 
messer verschieden,  als  wenn  die  Abschnitte  nebeneinander  liegen; 
auch  geben  in  der  Lage  a  und  c  zwei  gerade  Seiten  den  Aug- 
schlag, während  in  der  Lage  a  und  b  der  gegenübergelegene 
Winkel  den  Ausschlag  giebt;  dessen  hervorragende  Spitze  leidet 
ja  auch  mehr  von  den  Zerstreuungskreisen.  —  Nimmt  man  die 
Bogenabschnitte  a,  b  und  c^  so  erhält  man  85  (80)  m. 

5.  Das  Fünfeck.  Hiervon  wurde  nur  eine  Serie  genommen, 
mit  den  Bogenabschnitten  immer  nebeneinander  gelagert.  Die 
grosste  Dist^inz  erhielt  ich,  wenn  nur  ein  Bogenabschnitt  entfernt 
wurde.     (S.  unten  die  Tabelle). 

6.  Das  Sechseck  (s.  Fig.  6).  Das  einfache  Sechseck  ergab 
74  (79)  m;  mit  einem  Bogenabschnitt  73  (77),  eine  geringe  Differenz. 

A.  Mit  zwei  Bogenabschnitten.  Diese  können  drei 
Positionen  annehmen: 

eine  Ortho-Stellung  (Abschnitte  a  und  ^)  erkannt  in  52  (53)  m, 
eine  Meta-Stellung  (Abschnitte  a  und  c)  „         »66  (69)  m, 

eine  Para-Stellung  (Abschnitte  a  und  d)  „         „81  (84)  m. 


1)  Nicht  bei  TagesbeleuchtaDg  X  vorgenommen. 
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Je  grösser  die  Distanz  der  Bogenschnitte  yoneinander  ist, 
um  so  weiter  ist  die  Figur  erkennbar.  Auch  hier  ist  der  Unter- 
schied vom  Längs-  und  Querdurchmesser  am  grössten. 

B.  Mit  drei  Bogenabschnitten.  Drei  Positionen  sind 
sind  möglich: 

die  Abschnitte  nebeneinander  (a,  3,  c)  erkennbar  in  68  (71)  m, 
zwei  Abschnitte  nebeneinander  (a,  *,  rf)         „  „    75  (77)  m, 

die  Abschnitte  getrennt  (ä,  c^  e)  „  „   .79  (82)  m. 

Die  geringste  Distanz  demnach,  wenn  die  Abschnitte  neben- 
einander liegen;  die  grösste,  wenn  sie  je  durch  eine  flache  Seite 
getrennt  sind. 

G.  Mit  vier  Bogenabschnitten.  Hier  wurden  zwei 
Positionen  gemessen: 

alle  Abschnitte  nebeneinander  (Uy  6^  c^  d)  erkennbar  in  64  (67)  m, 
in  zwei  Polarabteilungen  {a^  b^  d^  e)  „  „  83  (86)  m. 


Fig.  6. 


Fig.  7. 


6.  Das  Achteck  (s.  Fig.  7)  war  in  46  (48,5)  m  zu  erkennen« 
A.  Mit  sechs  Bogenabschnitten.    Es  wurden  gemessen: 

alle  Abschnitte  nebeneinander  {a^  by  c^  d^  e^  /)  erkennbar  in 
44,5  (51)  m, 

fCUif  Abschnitte  nebeneinander,  ein  getrennt  (Uy  c^  dy  eyfy  g)  er- 
kennbar in  52  (60)  m, 

vier  Abschnitte  nebeneinander,  zwei  getrennt  (a,  by  dy  Cyfy  g) 
erkennbar  in  51  (57)  m, 

drei  Abschnitte  an  jedem  Pole  (^,  by  Cy  Cy  /*,  £)  erkennbar  in 
71,5  (75)  m. 

Hier  demnach  die  geringste  Entfernung,  wenn  alle  Abschnitte 
nebeneinander  liegen;  die  grösste  Distanz,  wenn  sie  in  gleichen 
Teilen  um  jeden  Polarteil  gelagert  sind. 

Zeitschrift  f.  Angenheilkande.   Bd.  IX.    Heft  4.  18 
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B.  Mit  vier  Bogenabschnitten.  Es  wurden  drei  Positionen 

gemessen: 

alle  Abschnitte  nebeneinander  (a,  b^  c,  d)  erkennbar  in  54,5  (58,5)  m. 
„  „  von  einander  getrennt  (a,  c,  e^  g)  erkennbar  in  72  (74)  m. 

„  „  in  zwei  Polen  (a^  b,  e,  f)  erkennbar  in  61,5  (58,5)  m. 

Auch  hier  war  die  geringste  Distanz,  wenn  alles  nebeneinander 
lag.  Die  grosste  aber,  wenn  je  ein  Bogenabschnitt  mit  einer 
geraden  Seite  wechselte.  Wie  kommt  es,  dass  hier  die  Lagerung 
in  zwei  Polen  hinter  dieser  Figur  zurücktritt?  Ich  glaube,  dass 
zwei  Faktoren  dieses  beeinflussen.  Es  sind  erstens  die  beiden 
Pole  so  von  einander  getrennt,  dass  die  Mitte  der  trennenden 
Seiten  mit  zwei  Ecken  zusammenfällt;  die  Längsachse  und  die 
Querachse  der  Figur  sind  beide  gleich  dem  Diameter;  die  Zer- 
streuungskreise gehen  von  den  Ecken  aus,  was  ja  stärker  herror- 
tritt,  als  wenn  es  zwei  flache  Seiten  wären;  dann  korrespondiert  die 
j  am    weitesten    sichtbare    Figur    gerade    mit  der  Auftretungsfigur 

eines  Quadrates,  was  leichter  zu  erkennen  ist. 

Tabelle  der  Entfernang,  in  welcher  bei  Tagesbeleachtung  X  nnd  XI  die  Figaren 
erkannt    werden,     nnter   Variiernng    der   Bogenabschnitte     und    unter   Um- 
rechnung bis  zu  einer  individuellen  Oberfläche  von  4415  mm*. 

Tages-  Tageß- 

**^"^-  beleuchtung  X.      beleuchtungXl 


m. 


IV. 


Dreieck. 

in  Meter 

1.  Dreieck  allein 

167 

191 

2.        „        mit  Abschnitt 

a 

153 

169 

**•        «          »>          « 

a  und  b 

95 

114 

Quadrat. 

1.  Quadrat  allein 

81,5 

118 

2.        „        mit  Abschnitt 

a 

81 

118 

"•             »>                 V                i> 

a  und  b 

68 

99 

4*         >»           «           »» 

a  und  c 

— 

118 

ö*         1»           «            »» 

a,  b,  c 

85 

80 

Fflnfeck. 

1.  Fünfeck  allein 

58 

-^ 

2.        „        mit  Abschnitt 

\a 

58 

— 

ö.               )9                  >»                  »1 

a,b 

49 

U 

»•              »1                  «                 W 

a,b,c 

58 

63 

ö»               W                  W                  »1 

Ä,  b,  c,  d 

62 

m 

Sechseck. 

1.  Sechseck  allein 

74 

-79 

2.        „          mit  Abschnitt  a 

73 

-77 

3.               „                      )i                  9) 

a,b 

52 

55 

*•          n               «             »> 

a,  c 

66 

69 

ö«               5»                      W                  >J 

a,d 

81 

«4 

"•          »»              n            »^ 

a,  b,  c 

68 

71 

•  •           »J                w              »» 

a,b,d 

75 

77 

•  ö.          „              ,>            „ 

a,  c,  e 

79 

«2 

*'•               V                      »»                  '? 

a,  by  c,  d 

64 

67 

*"•           tt               »j             » 

a,  b,  d,  e 

88 

86 
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Figur. 

Tages- 

Tages- 

beleachtung  X 

beleuchtung  XI 

Achteck. 

in  Meter 

1.  Achteck  allein 

46 

48,5 

2.        „        mit  Abschnitt 

a,  6,  c,  d,  e,f 

44,5 

51 

8«          »1            n 

»» 

a,c,d,e,/,g 

52 

60 

^*          n            n 

»9 

a,b,d,e,f,g 

51 

57 

^'          «            1» 

?> 

a,b,c,e,f,g 

71,5 

75 

6.              ,.                  9) 

?» 

a,  6,  c,  d 

54,5 

58,5 

7.       „ 

11 

a,  c,  e,  g 

72 

74 

8*              «                  » 

1» 

a,  h,  e,f 

61,5 

58,5 

Die  grosste  Distanz  erreicht  man  nach  vorstehender  Tabelle 
in  den  symmetrischen  Figuren  (Vier-,  Sechs-,  Achteck)  durch 
-die  Anzahl  Bogenabschnitte  n-2  so  einzurichten,  dass  sie  um  Polar- 
«nden  in  gleicher  Anzahl  verteilt  werden  und  dann  durch  un- 
belegte Seiten  beiderseits  getrennt  werden  (wie  in  Quadrat  4, 
Sechseck  10,  Achteck  5).  Dann  folgen  Figuren,  wo  die  Pol- 
abschnitte durch  grössere  ungebogene  Seiten  getrennt  sind  und  wo 
ein  Unterschied  zwischen  Längs-  und  Querdurchmesser  gut  aus* 
gesprochen  ist  (wie  Quadrat  4,  Sechseck  5,  Achteck  8). 

Beim  Quadrat,  Sechseck  und  beim  Achteck  haben  in  jeder 
Oruppe  die  geringste  Distanz  die  Figuren,  wo  um  einen  Pol  sich 
die  Bogenabschnitte,  um  den  anderen  die  flachen  Seitern  lagern 
(Sechseck  3  gegen  4  und  5;  Sechseck  6  gegen  7  und  8;  Achteck  2 
gegen  3,  4,  5;  Achteck  6  gegen  7  und  8;  auch  Quadrat  3  gegen  4). 

Es  haben  bei  den  Figuren  mit  Bogenabschnitten  n  :  2  die- 
jenigen die  grosste  Distanz  erreicht,  bei  welchen  eine  Seite  mit 
einem  Bogenabschnitt  abwechselte  (Quadrat  4,  Sechseck  8, 
Achteck  7). 

Tl.    Figuren,    welche    sich  um  die  Landolt'sche  C-Figur 

bewegen. 
Bei    einer    Tagesbeleuchtung   XIII   war    die    Oeffnuug   einer 

Landolt'schen  C-Figur,  welche  in  50  m   unter  5  Min. 

erschien,  in  117  m  zu  erkennen (1) 

Mit  einerOeffiaiungvon2Min.,  statt  einer  war  dieEntfemungl24m  (2) 

Mit  einer  solchen  von  3  Min.  stieg  sie  auf  138  m (3) 

Nahm  man  die  aborale  Hälfte  der  Figur,  so  blieb  sie  138  m     .     .  (4) 

Diese  letztere  Figur  fallt  nahezu  mit  den  Hakenfiguren  zu- 
sammen. 

Beim  Erkennen  der  Landolt'schen  Figur  (Y.  Klin.  Monatsbl. 
f.  Aug.,  40,2  p.  311) kommen  57,7  pCt.  auf  das  Erkennen  der  Oeffnung 
für  sich  und  30,8  pCt.  auf  das  Zusammenfliessen  naher,  heller 
Flächen.  Bei  (2)  war  die  Entfernung  nur  um  7  m  grösser  als  bei  (1). 

18* 
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Das  Erkennen  zweier  Quadrate,  welche  durch  die  doppelte  Distanz 
der  Seite  eines  Quadrates  getrennt  sind,  ist  um  13  pCt.  weiter 
als  wenn  die  Trennung  nur  einmal  die  Seit^  beträgt.  Da  nun 
die  Figur  (2)  nur  um  5,7  pCt.  weiter  zu  erkennen  ist  als  (1),  so 
muss  auf  das  Zusammenfiiessen  naher,  heller  Flächen  bei  (2)  um 
18  pCt.  —  5,7  pCt.  =  7,3  pCt.  weniger,  also  um  30,8  pCt.  —  7,3pCt. 
=  23,5  pCt.  in  Betracht  kommen.  Ist  das  nun  thatsächlich  der 
Fall?  Das  ist  auszuprobieren,  wenn  man  in  (2)  die  centrale  weisse 
Fläche  schwärzt;  nur  wurde  die  offene  Stelle  in  86  m  erkannt, 
während  die  entsprechend  geschwärzte  Figur  (1)  in  78  m  erkannt 
wurde,  d.  i.  in  9,3  pCt.  weniger.  Die  berechnete  Zahl  7,3  pCt. 
und  die  erhaltene  9,3  pCt.,  die  2  pCt  Unterschied  gaben,  gehören 
wohl  innerhalb  der  physiologischen  Grenzen  für  Unterschiede. 

Für  die  Figuren  3  und  4  gehen  diese  Betrachtungen  nicht 
mehr  auf;  diese  fallen  den  Hakenfiguren  zu,  mit  weniger 
komplizierten  Verhältnissen. 
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(Aas  der  UniYersit&tsaugenklinik  Marburg.) 

Die  bei  Erkrankungen  der  Brücke  und  des  ver- 
längerten  Markes  beobachteten  Symptome  unter 
spezieller  Berücksichtigung  der  okularen  Symptome. 

Von 
Dr.  R.  HIRSCH. 

In  den  letzten  Jahren  sind  in  der  Zeitschrift  für  Augenheil- 
kunde zwei  Arbeiten  von  Prof.  Bach  (2)  erschienen,  welche  die 
Beziehungen  zwischen  Gehirnerkrankungen  und  den  dabei  be- 
obachteten Symptomen  mit  spezieller  Berücksichtigung  der  okularen 
Symptome  behandeln.  Die  erste  Arbeit  (Zeitschrift  für  Augen- 
heilkunde, Bd.  I,  1899)  enthält  eine  „zusammenfassende  Darstellung 
und  kritische  Betrachtung  der  Erkrankungen  der  Vierhügel- 
gegend und  der  Zirbeldrüse  mit  spezieller  Berücksichtigung 
der  okularen  Symptome",  die  zweite  Arbeit  (Zeitschrift  für  Augen- 
heilkunde, Bd.  YIII,  H.  2)  behandelt  „die  okularen  Symptome  bei 
Erkrankungen  des  Kleinhirns,  der  Vierhügel  und  der  Zirbel- 
drüse**.     Im  Anschluss    hieran    sollen    in   vorliegender  Arbeit  die* 
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bei  Erkrankungen  der  Brücke  and  des  verlängerten' Markes 
beobachteten  Symptome  unter  spezieller  Berücksichtigung 
der  okularen  Symptome  zusammenfassend  dargestellt  werden. 

A.  EFkrankaDgen  der  Brüeke. 

Ursprünglich  bestand  die  Absicht,  zu  unterscheiden  zwischen 
reinen  Herden-Blutungen  und  Abscessen  einerseits  und  Tumoren 
andrerseits.  Jedoch  fand  sich  nach  Durchsicht  des  Materials, 
dass  ein  wesentlicher  Unterschied  der  Symptome  nicht  bestand, 
dass  bei  Blutungen  im  allgemeinen  dieselben  mehr  spontan  auf* 
traten,  während  sie  sich  bei  Geschwülsten,  entsprechend  ihrem 
iJlmählichen  Wachstum,  nach  und  nach  entwickelten.  Abscesse 
in  der  Brücke  sind  nur  wenige  beschrieben,  sie  zeigen  durchweg 
dieselben  Herdsymptome  wie  die  Geschwülste. 

Oppenheim  (41)  bezeichnet  als  das  Herdsymptom  xaxl^^ 
der  Brückengeschwülste  die  Hemiplegia  alternans,  und  zwar 
diejenige  Form,  bei  welcher  der  Facialis,  der  Abducens, 
die  Seitwärtswender  der  Bulbi,  selten  der  sensible  und 
motorische  Trigeminus  der  einen  —  dem  Tumor  ent- 
sprechenden —  Seite  und  die  Extremitäten  der  andren, 
beziehungsweise  die  ganze  kontralaterale  Körperhälfte 
von  der  Lähmung  ergriffen  ist. 

Petrina  (43)  und  Andre  fanden  im  Gegensatz  zu  Oppen- 
heim häufig  eine  alternierende  Hemiplegie  des  Trigeminus  und 
der  kontralateralen  Eprperhälfte,  und  zwar  war  die  Trigeminus- 
affektion  meist  eine  teilweise,  die  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  den 
sensiblen  Teil  ganz  oder  teilweise  oder  nur  den  motorischen  oder 
beide  zugleich  betraf,  aber  doch  fast  nie  so,  dass  die  Lähmung 
und  Anaesthesie  eine  vollständige  war.  Den  Lähmungen  waren 
häufig  Reizerscheinungen  vorausgegangen.  In  einigen  Fällen  war 
die  Cornea  anästhetisch  und  die  Anaesthesie  verursachte  dann 
neuroparalytische  Keratitis. 

FridH  (20)  beobachtete  einen  FaU,  in  dem  eine  Trigeminus- 
neuralgie  für  längere  Zeit  das  einzige  Symptom  für  die  be- 
stehende Brückenerkrankung  bildete. 

Lav^rau  (31),  Jackson  (28)  etc.  fanden  bei  Brücken- 
geschwülsten eine  alternierende  Hemiplegie,  bei  welcher  der 
Abducens  auf  der  erkrankten  Seite,  die  Extremitäten  auf  der 
entgegengesetzten  Seite  gelähmt  waren. 

Breadbeut  (12)  und  F^r^ol  (17)  beobachteten  eine 
Modifikation  dieser  Lähmung,  bei  welcher  die  Bulbi  nicbt  nach 
der  Tumorseite  hin    bewegt   werden   konnten.     Dabei  zeigte  sich 
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häufig  die  Eigentümlichkeit,  dass  der  M.  rectus  internus,  der 
bei  der  gemeinschaftlichen  Blickwendung  nach  der  anderen  Seite 
versagte,  beim  Konvergenz  versuch  normal  fungierte. 

Bruns  (11)  giebt  als  charakteristisches  Symptom  für  ein- 
seitige Brückengeschwülste  an  „die  verschiedenen  Formen  der 
sog.  alternierenden  Hemiplegie  und  die  associierte  Blick- 
richtung nach  einer  Seite^. 

V.  Monakow  (86)  fand,  ebenso  wie  Bruns,  „konjugierte 
Lähmung  der  Seitwärtswender  kombiniert  mit  der  so- 
genannten Seitwärtsablenkung  der  Bulbi;  d.  h.  es  kann 
zu  einer  konjugierten  Lähmung  der  linken  Seitwärtswender  eine 
Reizwirkung  der  Antagonisten  der  rechten  Seite  hinzutreten, 
sodass  die  Bulbi  in  der  Seitwärtsstellung  nach  rechts  fixiert  werden 
und  aus  dieser  Zwangsstellung  nicht  willkürlich  entfernt  werden 
können^. 

Spitzer  (50)  berichtet  über  einen  Fall  von  Tumor  am  Boden 
der  Rautengrube,  bei  welchen  der  ganze  linke,  dorsomediale,  drei- 
eckige Acusticuskem,  der  ganze  linke  Abducenskem,  die  dorsale 
Hälfte  der  Raphe  und  beide  hinteren  Längsbündel  auf  einer  kurzen 
Strecke  durch  Geschwulstmassen  substituiert  waren.  Klinisch 
machte  sich  der  Fall  zuerst  durch  Deviation  des  Kopfes 
und  der  Augen  nach  rechts  bemerkbar.  Spitzer  nimmt  an, 
dass  „jedes  hintere  Längsbündel  die  reflektorischen  Kopf- 
und  Augenbewegungen  nach  seiner  Seite  beherrscht.  Er 
bestreitet  die  Existenz^  eines  pontinen  Blickzentrums, 
verJegt  es  in  das  Zwischenhirn,  welches  von  der  Rinde  den 
Willensimpuls  erhält  und  die  Erregung  durch  den  motorischen 
Schenkel  des  orientierenden  Reflexbogens  fortpflanzt,  der  vom 
Zwischenhim  durch  die  hintere  Kommissur  in  das  anderseitige 
hintere  Längsbündel  und  in  dessen  medialem  Drittel  nach  abwärts 
zum  Abducenskern  verläuft,  während  die  Intemusfasem  lateral- 
wärts  umbiegen  und  im  mittleren  Drittel  desselben  hinteren  Längs- 
bündels bis  zum  Okulomotoriuskern  ziehen. 

Marina  (34)  führt  betreffs  der  Störungen  in  der  Pupillen- 
beweglichkeit aus,  dass  deren  Beweglichkeit  bei  Tumoren  der 
Brücke  im  Gegensatz  zu  Tumoren  und  Blutungen  der  Vierhügel 
meist  gut  ist. 

Bleuler  (9),  Kolisch  (30)  und  einige  wenige  ^erwähnen 
Nystagmus. 

Ataktische  und  Coordinationsstörungen  kommen  nach 
ihm  bei  Brückengeschwülsten  nicht  häufig  vor,  bei  der  Medolla 
oblongata  äusserst  selten. 
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Tilling  (54),  Schalz  (51),  Ross  (47)  u.  s.  beobachteten 
Gehörsstörungen,  bei  denen  es  sich  teils  um  Schwerhörigkeit 
auf  derselben  oder  der  gekreuzten  Seite  oder  auch  beiderseits 
handelte,  teils  um  Ohrensausen. 

Dysphagie  wurde  von  Bleuler  (9)  und  Delbanco  (15) 
in  mehreren  Fällen  beobachtet. 

Polyurie  und  Polydipsie  sind  von  zwei  Forschern  ver* 
zeichnet. 

Unsicherheit  im  Gehen  und  Stehen,  Schwanken  und 
Taumeln  haben  Yirchow  (7)  etc.  gefunden,  doch  ist  dabei  in 
vielen  Fällen  angegeben,  dass  der  Tumor  über  die  Brücke  hinaus 
auf   das    Kleinhirn    und    die    Kleinhirnstiele    übergegriffen    hatte. 

Allgemeine  Krämpfe  wurden  von  fast  allen  Forschern 
in  allen  Stadien  gefunden. 

Bernhardt  (7)  erwähnt  das  Vorkommen  von  alternierenden 
Konvulsionen  des  Facialis  auf  der  Tnmorseite  und  der  Extremitäten 
auf  der  gekreuzten  Seite. 

Kopfschmerzen  werden  von  fast  allen  Autoren  erwähnt, 
dieselben  sassen  bald  im  Hinterkopf,  bald  in  der  Nackengegend 
und  auch  oft  in  dem  Stirnteil. 

Im  Anschluss  an  die  Angaben  dieses  Autoren  wollen  wir 
nun  die  Kasuistik  näher  betrachten  und  daraus  die  sich  ergebenden 
Schlüsse  ziehen. 

Kasuistik  der  Ponserlcpaiilcansren. 

Die  Kasuistik  der  Brückenerkrankungen  ist  eine  reichhaltige 
und  die  verschiedensten  Symptome  sind  dabei  beobachtet  worden. 
Ich  habe  im  ganzen  80  Fälle  von  reiner,  meist  einseitiger 
Brückenerkrankung    zusammengestellt     und    dabei    gefunden: 

Stauungspapille,  von  leichter  Schwellung  bis  zur  aus- 
geprägten typischen  Stauungspapille  in  80  pCt.  der  Fälle. 
Doch  wird  fast  stets  bemerkt,  dass  die  Stauungspapille  meist  als 
Spätsymptom  auftrat;  sie  ist  natürlich  nicht  pathognomisch  für 
Brückenerkrankungen,  sondern  vielmehr  ein  Zeichen  des  infolge 
des  Wachstums  der  Hirngeschwulst  steigenden  Himdrucks. 

Abdacenslähmung  war  in  75  pCt.  aller  Fälle  vorhanden, 
und  zwar  einseitig  auf  der  Tumorseite;  in  5  Fällen  war  der 
Abducens,  davon  in  2  Fällen  bei  einseitiger  Brückenerkrankung, 
beiderseits  gelähmt  resp.  pnretisch. 

Schluckbeschwerden  waren  in  15  pCt.  der  Fälle  beobachtet, 
jedoch    meist    bei   grösseren  Tumoren,    sodass  diese  Störung  ihre 
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Erklärung    wohl  in  der  dadurch  bedingten  Kompression  des  rer- 
längerten  Markes  finden. 

Associierte  Lähmung  des  M.  internus  zu  der  ander- 
seitigen  Abducenslähmung  ist  in  51  pCt«  der  Fälle  verzeichnet. 
Ausserdem  finden  sich  noch  häufig  leichte  Paresen  des  M.  internus 
bei  bestehender  Abducenslähmung,  sodass  wir  wohl  alle  Funktions- 
störungen des  M.  internus  auf  im  ganzen  mindestens  ^ji  aller 
Fälle  rechnen  dürfen. 

Konstante  Deviation  beider  Augen  nach  der  gesunden 
Seite  bestand  in  80  pCt.»  in  2  Fällen  ging  die  Deviation  nach  einiger 
Zeit  zurück. 

Ptosis  ist  im  ganzen  5  mal  angegeben,  Nystagmus  ist  nur 
8  mal  verzeichnet. 

Facialislähmung,  und  zwar  einseitig  auf  der  Tumorseite, 
wurde  in  70  pCt.  der  Fälle  beobachtet. 

Sensible  Trigeminusstörungen  kamen  in  35  pCt.  der  Fälle 
vor,  fast  immer  einseitig. 

Gehörsstörungen  (Ohrensausen  und  Schwerhörigkeit  — 
sowohl  coUateral  als  auch  contralateral)  waren  in  23  pCt.  der  Fälle 
vorhanden.  Darüber,  ob  in  diesen  Fällen  die  Brücken erkrankung 
nicht  doch  über  die  von  Bernhard  angenommene  Greoze 
zwischen  Brücke  und  verlängertem  Mark  sich  hinauserstreckte, 
id.  est.  die  Striae  acusticae,  übergriff,  ist  nichts  verzeichnet;  da 
aber  auch  in  der  Brücke  wichtige  Acusticuscentren  und  vor  allem 
dessen  supranucleären  Bahnen  enthalten  sind,  so  kann  man  diese 
Gehörsstörungen  immerhin  als  pathognomonisch  für  Brücken- 
erkrankungen ansprechen. 

Sprachstörungen  sind  7 mal  beobachtet  worden. 

Alternierende    Hemiplegie    in    ca.    75pCt.    aller    Fälle. 

Schwindel,  Taumeln  beim  Gehen  und  Stehen  wurden  in 
20  pCt.  der  Fälle  angetroffen.  Erklären  lassen  sich  diese  Störungen 
durch  Druck  des  Tumors  auf  das  Kleinhirn,  es  darf  aber  auch 
nicht  vergessen  werden,  dass  die  stets  dabei  vorhandenen  Augen- 
muskellähmungen schon  für  sich  allein  eine  vielleicht  genügende 
Ursache  für  dieses  Symptom  bilden  können. 

Kopfschmerzen  sind  in  einem  Drittel  der  Fälle  verzeichnet 
Charakteristisch  für  Brückenerkrankungen  sind  sie  selbstverständlich 
nicht.  Häufig  sind  sie  allerdings  im  Hinterhaupt,  in  den  Nacken 
und  Rücken  ausstrahlend,  lokalisiert,  können  aber  dann  auch 
ebensogut  auf  eine  Kleinhirnerkrankung  hindeuten,  andrerseits 
sind  aber  auch  Fälle  von  Brückenerkrankungen  beschrieben,  bei 
welchen  nur  über  Stirnkopfschmerz  geklagt  wurde. 
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Erbrechen  findet  sich,  wie  bei  allen  Himgeschwülsten, 
sehr  oft. 

Zusammenfassende  Betrachtungr. 

Zunächst  sollen  die  bei  Brückenerkrankungen  beobachteten 
anderweitigen  Symptome  besprochen  und  darauf  die  okularen 
Symptome  speziell  erörtert  werden. 

Als  direkteHerdsymptome könnengelten: Alternierende 
Hemiplegie,Trigeminusaffektionen  und  Gehörsstörungen. 

Die  alternierende  Hemiplegie  fanden  wir  in  75  pCt.  aller 
Fälle,  d.  h.  in  nahezu  allen  Fällen,  in  welchen  die  Brucken- 
erkrankung  intra  yitam  überhaupt  Erscheinungen  gemacht  hat. 
Die  alternierende  Hemiplegie  trat  in  verschiedenen  Formen  auf, 
am  häufigsten  fanden  wir  die  von  Oppenheim  beschriebene  Art, 
in  einem  geringen  Teil  der  Fälle  (10  pGt.)  wurde  der  bekannte 
Gubbler'sche  Typus  beobachtet. 

Der  Trigeminus  war  in  35  pGt.  der  Fälle  mitbetro£Fen,  in 
einigen  wenigen  Fällen  war  eine  alternierende  Hemiplegie  zwischen 
Trigeminus  und  kontralateraler  Körperhälfte  vorhanden,  manchmal 
gingen    der  Gefühlsabstumpfuug  Reizungen  voraus. 

In  9  Fällen  wurden  Anästhesien  der  Cornea  beobachtet, 
an    welche    sich    dann  neuroparalytische  Eeratitiden  anschlössen. 

Gehörsstörungen  (Ohrensausen  und  Schwerhörigkeit) 
waren  in  23  pCt.  der  Fälle  beobachtet  worden.  Die  Frage,  ob  wir 
dieselben  stets  als  direktes  Herdsymptom  ansprechen  dürfen, 
haben  wir  schon  oben  erörtert,  jedenfalls  können  sie  uns  in  zweifel- 
haften Fällen  zu  einer  exakteren  Diagnose  verhelfen. 

Schwindelgefühl  und  taumelnder  Gang  kann  nur  als  in- 
direktes Herdsjmptom  gelten,  bedingt  durch  die  bei  Brücken- 
affektionen  stets  vorhandenen  Augenmuskellähmungen  oder  durch 
Druck  auf  das  Kleinhirn. 

Okalare  Symptome. 

Optik  usaffektionen. 

Da  die  allgemeinen  Hirndrucksymptome  in  der  Regel  erst 
spät  zur  Entwicklung  kommen  und  fast  nie  einen  sehr  hohen 
€rrad  erreichen,  so  finden  wir  die  Stauungspapille  resp.  die 
Nearitis  optica  erst  in  den  späteren  Stadien  der  Erkrankungen 
und  zwar  In  einem  Drittel  der  beobachteten  Fälle.  Diese  Fälle 
betrafen  alle  Brückengeschwülste,  bei  Blutungen  in  der  Brücke 
—  ich  habe  15  Fälle  zusammengestellt  —  war  der  Augenhinter- 
grand  stets  normal. 
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Augen  muskellähmuiLgeii. 
In  ca.  ^4  aller  Fälle,  d.  h.  in  naheza  allen  Fällen,  in  welchen 
überhaupt  Symptome  für  die  bestehende  Brückenerkrankung  be- 
obachtet wurden,  war  der  Abducens  mitbetroffen,  was  ja  auch 
bei  der  Lage  des  Abducenskernes  in  der  Brücke  gar  nicht  anders 
zu  erwarten  ist;  es  handelt  sich  hierbei  teils  um  direkte  Läsionen, 
teils  um  Folgen  des  Druckes.  Meist  war  der  Abducens  bei  ein- 
seitiger Brückenerkrankung  (90  pCt.)  einseitig  auf  der  Tumor- 
seite, in  10  pCt.  beiderseits  gelähmt.  Die  Lähmung  war  fast  immer 
eine  vollkommene,  in  4  Fällen  war  eine  Parese  vorhanden.  Li 
einigen  wenigen  Fällen  bestand  an  der  Stelle  der  Abducens- 
lähmung  eine  Abducensreizung,  sodass  die  Augen  nach  dem  Herd 
hin  gerichtet  waren. 

Isolierte  Lähmung  des  M.  internus  ist  nicht  be- 
obachtet worden,  dagegen  bestand  in  71  pCt.  der  Fälle  von 
Abducenslähmung  auch  eine  Funktionsstörung  des 
M.  internus,  der  aber  meist  nicht  so  stark  affiziert  war  wie  der 
Abducens,  sondern  häufig  nur  paretisch.  In  12  pCt.  der  Fälle 
fand  sich  die  Erscheinung,  dass  der  Internus  nur  bei  binokularen 
Blickwendungsversuchen  versagte,  bei  monokularen  Bewegungen 
dagegen  normal  funktionierte.  In  4  Fällen  konnten  Convergenz- 
bewegungen  beim  Nahesehen  ausgeführt  werden.  Eine  befiriedigende 
Erklärung  für  diese  Erscheinung  ist  bis  jetzt  noch  nicht  gegeben. 

Deviation  der  Augen. 
Zu  der  Lähmung  des  M.  rectus  externus  des  einen  und  des 
M.  rectus  internus  des  anderen  Auges  kann  leicht  eine  Reizung 
der  Antagonisten  kommen,  sodass  alsdann  eine  Deviation -beider 
Augen  nach  der  gesunden  Seite  hin  stattfindet.  Wir  fanden 
Deviation  beider  Augen  in  nahezu  einem  Drittel  aller  Fälle. 
Zu  unterscheiden  von  diesen  associierten  Lähmungen  mit  Deviation 
sind  die  bei  Erkrankungen  des  Kleinhirns  beobachteten 
konjugierten  Deviationen,  die  meisten  nur  einen  vorüber- 
gehenden Zustand  bilden,  während  sie  bei  Brückenerkrankungen 
in  der  Regel  konstant  bleiben. 

Ptosis  ist  in  den  von  mir  zusammengestellten  Fällen  3  mal 
beobachtet  worden  und  zwar  auf  der  Seite  der  Abducenslähmung. 
Das  seltene  Auftreten  dieser  Funktionsstörung  spricht  gegen  die 
Annahme'  von  Ferrier,  dass  auch  eine  associierte  Aktion  des 
Levator  palpebrae  mit  dem  Rectus  internus  des  gleichen  Auges 
durch  Vermittel ung  des  Abducenskernes,  der  doch  in  den  meisten 
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Fällen  lädiert  war,  stattfinde;  wir  müssen  die  Ptosis  vielmehr  als 
Fern  Wirkung  ansprechen. 

Auffallend  selten  ist  Nystagmus  erwähnt;  unter  den  zu- 
sammengestellten Fällen  nur  3  mal;  inwieweit  dabei  ungenaue 
Beobachtungen  schuld  sind,  kann  hier  nicht  entschieden  werden. 

Lagophthalmus  ist  einmal  verzeichnet,  ebenfalls  einmal 
totale  Ophthalmoplegie. 

In  9  Fällen  kam  es  infolge  Trigeminusaffektion  zur  Keratitis 
neuroparalytica. 

B.  Epkpankangen  der  Hedulla  oblongata« 

Während  bei  den  Erkrankungen  der  Brücke  die  okularen 
Symptome  für  die  Herddiagnose  mit  die  wichtigste  EoUe  .spielen^ 
treten  sie  bei  den  Erkrankungen  des  verlängerten  Markes  sehr 
in  den  Hintergrund.  Die  Symptome  bei  den  verschiedenen  ent- 
zündlichen und  degenerativen  Erkrankungen  —  den  sog.  System- 
erkrankungen des  verlängerten  Markes  —  sind  allgemein  bekannt 
und  seit  Jahren  in  allen  Lehrbüchern  so  festgelegt,  dass  es  hier 
nicht  unsere  Aufgabe  sein  kann,  dieselben  zu  erörtern.  Wir- 
wollen  uns  hier  mit  den  Erkrankungen  beschäftigen,  bei  welchen 
es  sich  um  Tumoren,  Abscesse  und  Hämorrhagien  im  verlängerten 
Mark  handelt  und  zwar  möglichst  mit  den  reinen  Formen,  bei 
welchen  sich  die  Erkrankung  streng  auf  das  verlängerte  Mark 
beschränkt.  In  den  meisten  Fällen  ist  ja  die  Brücke  mit  in  den 
Bereich  der  Erkrankung  gezogen,  und  wir  erhalten  dann  einen 
Symptomenkomplex,  wie  wir  ihn  zum  Teil  schon  in  dem  ersten 
Abschnitt  unserer  Arbeit  geschildert  haben. 

Symptome  bei  Blutungen  in  das  verlängerte  Mark  sind 
nur  selten  beobachtet,  da  die  Blutung  meist  rasch  zum  Tode 
führte. 

Die  Diagnose  der  Tumoren  des  verlängerten  Markes  ist 
sehr  schwierig;  Herdsymptome  und  selbst  die  anderen  Zeichen 
eines  Hirntumors  können  gänzlich  fehlen,  selbst  bei  grossen 
Tumoren,  sodass  Bernhardt  (7)  sagt:  „Es  ist  klar,  dass  bei  so 
bewandteri  Umständen  es  mehr  als  fraglich  wird,  ob  man  über- 
haupt je  imttande  sein  wird,  laugsam  sich  entwickelnde  Störungen, 
speziell  Tumoren,  in  der  MeduUa  oblongata  mit  Sicherheit  zu 
erkennen.^ 

Das  Bild  der  alternierenden  Hemiplegie,  das  ja  bei  Brücken- 
erkrankungen fast  regelmässig  auftrat,  muss  hier  fast  gänzlich 
verschwinden,  da  bekanntlich  im  verlängerten  Mark  die  Kerne 
alle    nahe    an    der  Mittellinie    sitzen   und  die  Erkrankungen  sich 
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bei  dem  kleinen  Volumen  dee  verlängerten  Markes  fast  nie  auf 
die  eine  Seite  beschränken  können,  abgesehen  von  den  Fällen, 
in  welchen  sich  der  Tumor  an  der  Aussenseiie  der  Medulla 
oblongata  entlang  zieht  und  durch  Druck  dann  die  eine  Seite 
schädigt. 

Bei  der  hohen  physiologischen  Dignität  des  verlängerten 
Markes  werden  wir  selbstverständlich  auch  die  mannigfaltigsten 
Störungen  bei  Erkrankungen  dieses  Gebietes  beobachten.  Die 
Medulla  oblongata  enthält  die  Kerne  des  8.  bis  12.  Himnerven, 
die  motorischen  und  sensiblen  Leitungsbahnen  für  die  Extremitätes, 
die  zum  Teil,  wie  die  Bahnen  für  Temperatur-  und  Schmerz- 
empfindung, schon  iin  Rückenmark  gekreuzt  sind,  ausserdem  noch 
Gentren  für  die  Herz-  und  Atmuugsthätigkeit,  für  das  Schlucken, 
vasomotorische  Centren  sowie  Reflexhemmungscentren. 

Bruns  (11)  sagt  über  die  Diagnose  der  Geschwülste  des 
verlängerten  Markes  folgendes:  Die  für  die  Lokaldiagnose  des 
Tumors  der  Medulla  oblongata  wichtigen  Symptome  werden 
erstens  die  einer  Lähmung  des  8.  bis  12.  Hirnnerven,  also  Taub- 
heit oder  Schwerhörigkeit,  Lähmung  und  Atrophie  des  Gaumen- 
segels und  des  Pharynx  mit  Dysphagie,  Lähmung  der  Stimm- 
bänder, Störung  der  Herzthätigkeit  und  der  Atmung,  und 
schliesslich  Lähmuug  und  Atrophie  der  Zunge  mit  Dysarthrie 
sein;  und  zweitens  können  dazu  Lähmungen  und  Sensibilitäts- 
störungen der  Extremitäten  durch  Läsion  der  betreffenden  langen 
Leitungsbahnen  kommen.  Jede  einzelne  Symptomengruppierung 
kann  hier  natürlich  nicht  erörtert  werden,  —  im  speziellen  muss 
die  Diagnose  der  Analyse  des  einzelnen  Falles  überlassen  bleiben, 
—  immer  wird  es  aber  nötig  sein,  dass,  wenn  man  die  Diagnose 
eines  Tumors  der  Medulla  oblongata  stellen  will,  sich  die  Symptome 
möglichst  auf  die  von  ihr  entspringenden  Hirnnerven  und  ihre 
langen  Leitungsbahnen  beschränken. 

Auch  Oppenheim  (41)  ist  zu  dem  Ergebnis  gekommen, 
dass  sich  ein  genauer  Symptomenkomplex  für  Turmorenbildung 
in  dem  verlängerten  Mark  nicht  aufstellen  lasse,  da  „die  Reiz- 
und  Ausfallserscheinungen  sich  hier  in  mannigfaltigster  Weise 
kombinieren  und  durchflechten  können'^,  und  er  führt  zur  Er- 
läuterung dieses  Satzes  verschiedene  Beispiele  an,  in  welchen  aUe 
möglichen  Erscheinungen  beobachtet  wurden. 

Schmidt  (48),  Turner  (54)  u.  a.  fanden  ebenfalls  keine 
speziellen,  für  Tumoren  des  verlängerten  Markes  charakteristischen 
Merkmale.  Oculape  Symptome  —  Abducenslähmungen,  neuro- 
paralytische  Keratitiden,  Nystagmus,  Schwindel  fanden  sie  häufig, 
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doch  waren  das  nie  reine  Erkrankungen  des  verlängerten  Markes, 
sondern  immer  waren  Bracke  oder  Kleii^hirn  mit  ergriffen  oder 
dorch  Kompression  lädiert. 

V.  Recklinghausen  (46),  Westphal  (56),  GoldbBrg(23) 
und  mehrere  andere  beobachteten  bei  Tumoren  des  verlängerten 
Markes  Diabetes  mellitus  resp,  Glycosurie;  und  in  der  That^bildet 
die  Glycosurie  ein  wichtiges  Symptom  für  Tumorenbildung  in 
dieser  Gegend,  kann  man  ja  doch  auch  experimentell  durch  den 
„Zuck erstich^  Glycosurie  erzeugen.  Selbstverständlich  kann  uns 
die  bestehende  Glycosurie  nur  in  den  Fällen  zur  Diagnose  eines 
Tumors  des  verlängerten  Markes  verhelfen,  wenn  ausser  derselben 
auch  noch  andere  Erscheinungen  von  dem  Nervengebiete  der 
Medulla  oblongata  vorhanden  sind. 

Schwere  Erscheinungen  von  Seiten  der  Atmungsorgane  sind 
selbstverständlich  häufig  beobachtet  worden,  es  handelte  sich 
hierbei  meist  um  den  Cheyne-Stdkes'schen  Atemtypus.  Wilks 
fand  Stillstand  der  Atmung  bei  fortbestehendem  Herzschlag. 

Puls  verlangsamung  und  Beschleunigung  ist  nur  selten  er- 
wähnt. 

Reinhold  (45)  hat  ausgebreitete  vasomotorische  Störungen 
bei  einem  Tumor  des  verlängerten  Markes  beschrieben. 

Polyurie  wurde  von  Mosler  (37)  und  Spitzka  (50)  be- 
obachtet. 

Kasuistik. 

Die  Casuistik  der  Neubildungen  des  verlängertes  Markes  ist 
eine  geringe  und  die  Aufzeichnungen  über  beobachtete  oculare 
Symptome  sind  leider  noch  viel  geringer  und  zum  Teil  sehr 
ungenau.  Ich  habe  85  Fälle  von  fast  reinen  Erkrankungen  des 
verlängerten  Markes  zusammengestellt  und  dabei  gefunden: 

Stauungspapille,  resp.  Neuritis  optica,  in  ca.  80  pCt.  der 
Fälle,  ebenso  wie  bei  Brückengeschwülsten. 

Abducenslähmung  wurde  in  85  pCt.  der  Fälle  beobachtet; 
dieselbe  ist  selbstverständlich  kein  Herdsymptom  für  die  Medulla 
oblongata,  sondern  auf  direkte  oder  indirekte  Schädigung  des  in 
der  Brücke  gelegenen  Abducenskerues  zurückzuführen. 

„Stark  erweiterte  Pupille"  beiderseits  ist  in  25  pCt. 
der  Fälle  verzeichnet,  in  einem  Falle  bestand  ungleiche  Piipillen- 
weite. 

Ptosis  und  Exophthalmus  wurden  je  einmal  beobachtet^ 
Strabismus  convergens  (paralyticus?)  zweimal. 
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Ergebnis. 

Scheiden  wir  von  den  beobachteten  ocularen  Symptomen 
die  Abdacenslähmung  und  die  Stauungspapille,  die  doch  sicherlich 
kein  Lokalsymptom  für  Erkrankungen  des  verlängerten  Markes 
bilden,  ans,  so  bleibt  uns  als  einziges  oculares  Herdsymptom  {für 
Tumoren  dieses  Abschnittes  nur  die  allerdings  ziemlich  häufig 
beobachtete  Mydriasis.  Sicherlich  kann  uns  oft  bei  bestehenden 
bulbären  Symptomen  die  Stauungspapille  zu  der  Diagnose  eines 
Tumors  der  Medulla  oblongata  durch  Ausschluss  der  System- 
erkrankungen verhelfen,  sie  ist  in  einem  Drittel  aller  F&lle  ge- 
funden worden  und  wird  vermutlich  bei  genauerer  Untersuchung 
in  vorgeschrittenen  Fällen  noch  viel  häufiger  gefunden  werden 
und  so  allmählich  die  bisher  noch  sehr  schwierige  Diagnose  der 
Tumorenerkrankungen  dieses  Gebietes  erleichtern  helfen. 

Prozentualiter  annähernd  gleich  häufig  mit  Stauungspapille 
wurden  Störungen  der  Pupillenthätigkeit  —  st4irk  erweiterte 
Pupille  beiderseits  mit  Lichtstarre  —  beobachtet.  Dies  Ergebnis 
legt  den  Gedanken  nahe,  die  Stauungspapille  für  diese  Pupillen- 
störungen  verantwortlich  zu  machen.  Betrachten  wir  die  Statistik 
genauer,  so  finden  wir  in  15  pCt.  der  Fälle  erweiterte  Pupille 
mit  Lichtstarre  bei  normalem  Augenhintergrund.  Bach  und 
Meyer  fanden  auf  Grund  zahlreicher  Versuche  einen  Zusammen- 
hang z^rischen  dem  Pupillenreflez  und  der  Medulla  oblongata. 
Sie  nehmen  in  der  Medulla  oblongata  ein  Reflezhemmungscentrum 
an  und  vermuten  als  indirekte  Verbindung  des  Opticus  mit  diesem 
Oentrum  die  Schleife  als  absteigende,  das  hintere  Längsbündel 
als  aufsteigende  Bahn.  Wir  können  danach  für  die  Fälle  von 
Lichtstarre  an  eine  Reizung  dieses  Centrums  denken,  in  den 
übrigen  Fällen  mit  erhaltener  Pupillenbewegung  müsste  dann  das 
Oentrum  intakt  oder  vollständig  zerstört  gewesen  sein;  allerdings 
fanden  Bach  und  v.  Meyer  bei  Reizung  des  Hemmungscentrums 
der  Pupille  nicht  weite,  sondern  enge  Pupillen. 

Ocalare  Symptome. 

Es  fanden  sich  also  bei  Erkrankungen  des  verlängerten 
Markes  von  ocularen  Symptomen  Stauungspapille  und  Lichtstarre 
der  Pupillen. 

Abducenslähmung,  vereinzelt  Ptosis,  Exophthalmus  und 
Strabismus  convergens  (paralyticus?). 

Pathognomonisch  ist,  wie  wir  sehen,  keines  dieser  Symptome 
für  die  Affektionen  der  Medulla  oblongata. 
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Herrn  Professor  Bach  erlaube  ich  mir  für  die  Anregung  zu 
dieser  Arbeit  und  die  gewährte  Hilfe  meinen  verbindlichsten  Dank 
auszusprechen. 
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Ans  der  Uniyersit&tsangenklinik  in  Basel  (Prof.  Mellinger). 

Beiträge  zur  Pathologie  des  Endothels  der  Cornea. 

Eliniscil-experiineiitelle  Studie 

Ton 

Dr.  med.  ARTHUR  GRlFLIN 

ans  Basel, 
frAherem  Unterastistenten  der  ophtbalm.  Klinik. 

L  Historisehep  Teil. 

Gleichwie  die  Hornhaut  nach  aussen  zu  ein  Zellhäutchen, 
eine  mehrfache  Lage  von  Epithelzellen,  bedeckt,  so  wird  sie  gegen 
das  Innere  des  Auges  hin  durch  ein  solches,  jedoch  eine  einfache 
Zellenlage,  dem  Endothel,  bekleidet.  Ueber  das  Gebiet  der 
Epithelerkrankungen  sind  wir  bis  heute  ziemlich  erschöpfend 
aufgeklärt  worden;  Angaben  über  Endothelerkrankungen  sind 
nur  in  kleiner  Zahl  Torhanden  und  dieselben  stammen  aus 
neuerer  Zeit. 

Die  älteren  Augenäi*zte  und  Anatomen  glaubten  fast  alle, 
dass  das  Eammerwasser  durch  das  Endothel  und  die  Desce- 
met'sche  Membran  hindurch  in  die  Hornhaut  eindringe  und  aus 
einer  grossen  Zahl  feinster  Poren  an  ihrer  Vorderfläche  hervor- 
trete. Erst  Leber  (11)  hat  durch  seine  Yersuche  nachgewiesen, 
dass  das  Endothel  der  Hornhauthinterfläche,  das  auch  auf  die 
Eammerbucht  und  die  Yorderfläche  der  Iris,  ausgenommen  deren 
Krypten,  übergeht,  als  eine  Schutzmembran  zu  betrachten  ist. 
Sie  schützt  die  Hornhaut  vor  dem  Eindringen  von  Eammerwasser. 
Schwalbe  (18)  nimmt  an,  dass  das  Epithel  und  die  vorderen 
Schichten  der  Hornhaut  vom  Rande,  das  Endothel,  die  Desce- 
met'sche  Membran  und  die  hinteren  Schichten  aber  vom  Eammer- 
wasser aus  ernährt  werden.  Fuchs  (4)  glaubt,  dass  das  Eammer- 
wasser mit  seinen  ernährenden  Eigenschaften  durch  die  Endothel- 
zellen  oder  durch  die  sie  verbindenden  Eittleisten  in  das  Horn- 
hautparenchym  eindringen  könne. 
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Erst  in  neuerer  Zeit  lernte  man  bei  der  Ausführung  von 
Staaroperationen  den  physiologischen  Wert  dieses  Zellhäutchens 
näher  kennen.  Nachdem  Knapp  nach  Staaroperationen  infolge 
Ausspülung  der  vorderen  Kammer  mit  Sublimatlösung  Hornhaut- 
trübungen und  Würdinger  (19)  durch  Gocainisierung  der  Horn- 
haut Epithelveränderungen  gesehen  hatten,  wurde  hier  an  der 
Baseler  ophthalmologischen  Klinik  (12)  nachgewiesen,  dass 
es  in  der  That  das  Sublimat  ist,  das  jene  parenchymatösen 
Trübungen  der  Hornhaut  verursacht,  und  dass  die  Anwesenheit 
des  Cocains  in  der  Yorderkammer  diese  Sublimattrübung  unter- 
stützt, indem  es  wie  dort  das  Epithel,  so  auch  hier  das  Endothel 
für  Flüssigkeiten  durchgängig  macht.  Bärri  (1),  der  bei  seinen 
Experimenten  an  Kaninchenaugen  es  jedesmal  auf  eine  Schädigung 
oder  Erkrankung  des  Endothels  abgesehen  hatte,  sah  stets  als 
Folge  derselben  parenchymatöse  Trübungen  der  Hornhaut  ent- 
stehen. Auf  Grund  seiner  Experimente  ist  er  der  Ansicht,  dass 
auch  die  menschliche  Keratitis  parenchymatosa  auf  einer  Er- 
krankung des  Endothels  beruht.  Das  Endothel  erkrankt  infolge 
einer  Ernährungsstörung.  Auch  Schnitze  (17)  teilt  die  Meinung 
von  Bärri  (1).  Er  glaubt,  dass  durch  Toxine  und  Entzundungs- 
produkte,  die  sich  bei  Syphilis  und  Tuberkulose,  als  hauptsäch- 
lichstes ätiologisches  Moment  der  Keratitis  parenchymatosa,  im 
Kammerwasser  finden  können,  das  Endothel  krank  und  so  für 
verändertes  Kammerwasser  durchgängig  gemacht  werde.  Zimmer- 
mann (20)  ist  der  Ansicht,  dass  durch  die  chronisch  veränderte 
Beschaffenheit  des  Kammerinhalts  parenchymatöse  Hornhaut- 
trübungen auftreten  können. 

In  den  letzten  Jahren  entdeckte  v.  Hippel  (6),  wie  man 
Endotheldefekte  sowie  Veränderungen  des  Endothels  durch  Grün- 
farbung  mittelst  Fluorescein  erkennen  kann.  Er  konnte  bei  dem 
centralen  parenchymatösen  Hornhautinfiltrat,  bei  der  Keratitis 
profunda  und  der  Keratitis  parenchymatosa  circumscripta  durch 
Fluorescein  eine  Endothelerkrankung  als  Ausgangspunkt  dieser 
Leiden  nachweisen.  Hingegen  erhielt  v.  Hippel  (6)  in  Fällen 
von  sogenannter  „primärer  Keratitis  parenchymatosa**  durch 
Fluorescein  keine  Grünfärbung,  v.  Hippel  (6)  erklärt  daher: 
„Wenn  man  auf  Grund  dieser  wenigen  Befunde  einen  Schluss 
ziehen  dürfte,  so  wäre  es  der,  dass  die  vom  Rande  in  die  Horn- 
haut hineinkriechende  Keratitis  parenchymatosa  nicht  mit  einer 
Alteration  des  Endothels  beginnt."  Wie  Leber  (11)  ist  auch 
V.  Hippel  (6)  der  Ansicht,  dass  bei  akutem  Glaukom  die  Trübung 
in  der  Hornhaut  dadurch  entsteht,    dass  vielleicht  durch  die  an- 
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haltende  Druckerhöhung  das  Endothel  verändert  wird  und  so 
dem  Eammerwasser  den  Eintritt  in  die  Hornhaut  gestattet. 
V.  Hippel  (6)  meint,  es  sei  möglich,  durch  Fluoresceinfarbung 
als  Entstehungsursache  des  typischen  Eeratoconus  im  FrQhstadium 
eine  Endothelerkrankung  erkennen  zu  können.  In  seiner  Arbeit 
„Das  Geschwür  der  Homhauthinterfläche^  wies  v.  Hippel  (7) 
durch  Fluoresceinfarbung  nach,  dass  gewisse  Fälle  von  angeborenen 
Hornhauttrübungen,  sowie  die  Entstehung  des  Megalophthalmus  und 
Hjdrophthalmus  auf  einer  Erkrankung  der  Hornhauthinter- 
fläche, des  Endothels,  beruhen.  Was  den  Zustand  des  Endothels 
bei  der  primären  Keratitis  parenchymatosa  anbetrifft,  so  hält 
T.  Hippel  (9)  auch  in  seiner  neuesten  Arbeit  an  seiner  früheren 
Anschauung  fest. 

Schmidt-Rimpler  (16)  sah  Erkrankung  des  Endothels 
durch  an  die  Homhauthinterfläche  angelagerte  Linsenmassen  in- 
folge Yon  Cataracta  traumatica  entstehen.  Er  konnte  die  Endo- 
thelveränderung  mittelst  des  v.  Hippel'schen  Flu orescein Ver- 
fahrens nachweisen  und  sah  als  Folge  der  Endothelschädigung 
«ine  parenchymatöse  Trübung  der  Cornea  auftreten.  Im  Gegen- 
satz zu  y.  Hippel  (6)  behauptet  Bihler  (8),  dass  sich  stets  bei 
Keratitis  parenchymatosa,  und  zwar  schon  sofort  bei  Beginn  der- 
selben, durch  Grönfärbung  mit  Fluorescein  Veränderungen  des 
Endothels  nachweisen   lassen. 

Zweck  meiner  Arbeit  ist  es,  auf  die  Pathologie  dieses  so 
wichtigen  Zellbelages,  des  Endothels  der  Hornhauthinterfläche, 
näher  einzugehen. 

IL  Experimenteller  Teil. 

a)   Literatur  über  bisherige  experimentelle 
Untersuchungen.  —  Fluoresceinmethoden. 

Nachdem  wir  so  die  bisherigen  Angaben  über  Endothel- 
«rkrankungen  und  deren  Folgen  zusammengestellt  haben,  wollen 
wir  auf  die  früheren  experimentellen  Untersuchungen  näher  ein- 
gehen. 

Ueber  die  Physiologie  und  Pathologie  dieses  Zellhäutchens 
haben  uns  bis  heute  hauptsächlich  experimentelle  Untersuchungen 
näheren  Aufschluss  gegeben.  Leber  (11)  war  der  erste,  der  die 
Aufmerksamkeit  der  Ophthalmologen  auf  jene  Zellenlage  der 
hinteren  Homhautwand  hinlenkte.  Mit  seinen  Versuchen,  bei 
denen  er  ihren  physiologischen  Wert  als  Schutzmembran  der 
Oornea  feststellte,  zeigte  er  uns,  wie  man  dieselbe  lädieren  kann 
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und  was  die  Folgen  einer  solchen  verhältnismässig  geringen  Zer- 
störung sind.  Er  bohrte  ein  scharfes  Häckchen  in  der  Nähe  des 
Limbus  durch  die  Hornhaut,  führte  dasselbe  dann  parallel  der 
Irisebene  bis  über  den  gegenüberliegenden  Pupillarrand  und 
schabte  in  Form  eines  Kreuzes  das  Endothel  weg,  ohne  dabei 
die  Descemet'sche  Membran  zu  verletzen.  An  dieser  Cornea 
traten  nach  einiger  Zeit  auf  der  Vorderfläche  in  Form  jenes  ent- 
sprechenden Kreuzes  Tröpfchen  auf.  Entsprechend  des  erzeugten 
Endotheldefektes  in  Form  eines  Kreuzes  war  auch  das  Hornhaut- 
parenchym  gequollen  und  getrübt,  weil  hier  das  Kammerwasser 
ungehindert  in  die  durchsichtige  Haut  einfliessen  konnte,  was 
dann  ihre  Quellung  und  Trübung  zur  Folge  hatte. 

Nu^l  und  Cornil  (13)  erweiterten  später  die  experimentellen 
Untersuchungen.  Sie  suchten  chemisch,  durch  eine  vom  Kammer- 
wasser differente  Flüssigkeit,  auf  das  Endothel  einzuwirken. 
Auch  sie  fanden  jene  Folgen  wie  Leber,  nämlich  parenchymatöse 
Trübungen  der  Hornhaut,  nur  noch  in  einem  höheren  Grade, 
weil  hier  begreiflicherweise  das  schädliche  Agens  auf  die  ganze 
Ausbreitung  der  Zellenlage  einwirken  konnte.  Sie  machten  mit 
einer  Pravaz 'sehen  Spritze  Injektionen  von  Aqua  destillata, 
Kochsalz-  und  Quecksilberlösungen  in  die  vordere  Kammer  und 
fanden  durch  alle  drei,  namentlich  aber  durch  die  letzteren,  aus- 
gedehnte Zerstörung  des  Endothels.  Die  Endothelzellen  wurden 
kömig,  ihr  Kern  war  zusammengeschrumpft  und  schwer  farbbar. 
Auch  die  einzelnen  Endothelzellen  zogen  sich  zusammen  und  die 
ganze  Zellenlage  löste  sich  zuletzt  von  der  Hornhaut  ab,  fiel  auf 
den  Boden  der  Vorderkammer  und  wurde  hier  allmählich  resor- 
biert. Hand  in  Hand  ging  als  Folge  eine  immer  stärker  werdende 
Trübung  der  Hornhaut  hervor,  die  sich  nicht  mehr  aufhellen  Hess. 
War  die  Zerstörung  nicht  eine  so  intensive,  blieben  noch  Endo- 
thelzellen erhalten,  so  trat,  wie  schon  Leber  (11)  zeigte,  eine 
Regeneration  derselben  auf,  und  bald  konnte  die  ganze  Hornhaut- 
hinterfläche  wieder  mit  Endothel  bekleidet  sein.  Mit  dieser  Neu- 
bildung ging  aber  dann  auch  jene  Trübung  in  der  Hornhaut 
wieder  zurück  und  verschwand  in  den  meisten  Fällen  endlich 
ganz,  sodass  man  zuletzt  wieder  die  normalen  Verhältnisse  vor 
sich  hatte. 

Aehnliche  Versuche,  wie  sie  Nu 61  und  Cornil  (13)  aus- 
führten, sind  auch  seiner  Zeit  an  der  Basler  ophthalmologi- 
schen Klinik  (14)  ausgeführt  worden.  Es  wurden  folgende^ 
als  auf  das  Endothel  zerstörend  einwirkende,  Flüssigkeiten 
gefunden:  Aqua  chlorata,  Jodtrichloridlösung,  Alkohol,  Kochsalz- 
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lösung  und  Aqua  destillata.  Wirkten  diese  Flüssigkeiten  nach 
Zerstörong  des  Endothels  noch  weiter  aaf  die  Hornhaut  ein,  so 
blieb  das  Homhautparenchym  in  seiner  Form  für  immer  verändert, 
und  die  intensive  parenchymatöse  Trübung  bildete  sich  nie  mehr 
zurück.  Nur  4proc.  Borsäurelösung  oder  2proc.  Cocain  mit 
4proc.  ßorsäurelösung  in  die  vordere  Kammer  gebracht,  Hessen 
das  Endothel  intakt,  weshalb  diese  Lösungen  nach  Staarextrak- 
tionen  zur  Ausspülung  der  Yorderkammer  von  zurückgebliebenen 
Staarmassen  ohne  Schädigung  des  Hornhautparenchyms  angewendet 
werden  können. 

Schläfli  (15)  versuchte  durch  Abkratzen  des  Endothels 
bei  Kaninchenaugen  künstlich  Keratoconus  zu  erzeugen.  Yor- 
übergehend  war  die  Hornhaut  getrübt  und  vorgetrieben, 
allein  mit  der  Endothelregeneration  ging  die  Trübung  wieder 
zurück,  und  die  Hornhaut  nahm  wieder  ihre  normale  Wölbung 
an.  Mit  diesen  Yersuchen  bewies  Schläfli,  dass  eine  Endothel- 
erkrankung  allein  nicht  Keratoconus  zu  erzeugen  im  Stande  ist. 
Wie  schon  oben  erwähnt  wurde,  hat  auch  Bärri  (1)  experimen- 
telle Untersuchungen  über  Endothelerkrankungen  gemacht.  Er 
entfernte  das  Endothel:  1.  mechanisch  nach  Leber  (11),  2.  machte 
er  eine  Injektion  von  Sublimat  in  die  Yorderkammer,  3.  eine 
Injektion  von  Aqua  chlorata,  und  4.  brachte  er  einen  Fremdkörper 
von  Glas  in  die  vordere  Kammer.  Bei  jedem  der  vier  Yer- 
suche  wurde  das  Endothel  mehr  oder  weniger  zerstört,  und  als 
Folge  ging  eine  parenchymatöse  Trübung  der  Cornea  hervor. 
Was  diesen  letzten  Yersuch  von  Bärri  (1)  anbetrifft,  so  finden 
wir  ein  Analogen  in  jenen  Fällen,  bei  welchen  nach  iritischen 
Beschlägen  auf  der  hinteren  Hornhautwand  oder  bei  Yorfall  der 
Linse  in  die  Yorderkammer  da,  wo  sie  der  Hornhaut  aufliegt, 
eine  parenchymatöse  Trübung  der  Hornhaut  entsteht,  indem  diese 
Beschläge  und  .  die  luxierte  Linse  wahrscheinlich  ähnlich  wie 
Bärri's  (1)  Fremdkörper  auf  das  Endothel  einwirken,  dasselbe 
zerstören  und  so  dem  Kammerwasser  den  Einfluss  in  die  Horn- 
haut gestatten.  Auf  gleiche  Weise  ist  auch  die  Wirkung  der  bei 
den  Schmidt-Rimpler'schen  (16)  Yersuchen  an  Kaninchen- 
augen nach  Cataracta  traumatica  entstandenen,  an  die  Hornhaut 
angelagerten  Linsenmassen  zu  erklären,  woselbst,  wie  schon  oben 
bemerkt  wurde,  die  Endothelerkrankung  mittelst  Fluorescein konnte 
nachgewiesen  werden.  Aus  dem  „Bericht  über  die  27.  Yer- 
sammlung  der  ophthalmologischen  Gesellschaft  zu 
Heidelberg  ISOS**  erfahren  wir  durch  die  damals  stattgefundene 
Diskussion,  dass  Wagenmann  versuchte,  auf  mechanische  Weise 
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möglichst  Yollständig  das  Endothel  zu  entfernen.  Durch  einen 
Schnitt  in  der  Cornea  führte  er  einen  Löffel  ein  und  schabte  das 
Endothel  ab.  Das  Resultat  vf&r  damals  eine  lange  Zeit  bestehende 
parenchymatöse  Trübung  der  Hornhaut.  In  diesem  Falle  ist 
wahrscheinlich,  wie  auch  schon  von  anderer  Seite  betont  worden 
ist,  nicht  allein  das  Endothel,  sondern  auch  die  Descemet'sche 
Membran  verletzt  worden;  denn  nur  so  lässt  sich  bei  diesem 
Versuch  eine  lang  andauernde  Trübung  der  Cornea  erklären. 

Wie  schon  oben  erwähnt  worden  ist,  hat  v.  Hippel  an 
der  27.  Versammlung  der  ophthalmologischen  Gesell- 
schaft zu  Heidelberg  1898  seine  Fluoresceinmethode  als  diag- 
nostisches Mittel  zur  Erkennung  von  Endothelveränderungen  und 
Endotheldefekten  bekannt  gemacht;  dieselbe  wurde  auch  bei 
unseren  Versuchen  angewendet,  v.  Hippel  (6)  verfährt  bei 
seiner  Methode  folgendermassen : 

1 .  Einträufelung  eines  Tropfens  einer  Fluoresceinlösung  in  den 
Conjunctivalsack  des  zu  untersuchenden  Auges. 

2.  Ausspülung  des  Ueberschusses  nach  1 — 2  Minuten  mit 
einer  Nätriumbicarbonicumlösung. 

Eine  andere  Fluoresceinmethode,  die  von  Bihler  (3)  auf- 
gestellt worden  ist,  wurde  bei  unseren  Versuchen  ebenfalls  berück- 
sichtigt.    Bihler  hat  folgendes  Verfahren: 

1.  Einträufelung  von  1 — 2  Tropfen  einer  2proc.  Cocainlösung 
in  den  Conjunctivalsack. 

2.  Einträufelung  eines  Tropfens  einer  5  proc.  Fluorescein- 
kaliumlösung  (Grübler),  welcher  noch  1 — ^2 proc.  Soda 
zugesetzt  worden  ist. 

3.  Ausspülung  des  Conjunctivalsackes  nach  ^/j  Minute  mit 
Borsäurelösung  oder  einer  Iproc.  Natriumbicarbonicum« 
lösung. 

Was  das  Fluoresceinkalium  anbetrifft,  so  ist  dasselbe  ein 
neutraler  Farbstoff  und  gehört  zu  der  Klasse  der  Fluorescein- 
farb Stoffe  (10),  die  also  nach  seinem  Namen  benannt  worden 
ist.  Zur  gleichen  Klasse  gehören  ausser  den  Fluoresceinen  auch 
die  Rhodamine  und  Pyronine.  Bei  Versuchstieren  und,  wie  wir 
später  sehen  werden,  auch  bei  Menschen  wurde  zur  Endothel- 
färbung  auch  das  Khodamin  verwendet.  Es  zeigt  sich  nun,  dass 
dieser  Farbstoff  in  ^/jproc.  Lösung  bei  Einträufelung  in  den 
Conjunctivalsack  eines  Versuchsauges  deutlich  Rhodaminfarbung 
(Rotfärbung)  giebt;  allein  diese  Rotfärbung  sticht,  sei  es  im  Tier- 
oder Menschenauge,  lange  nicht  so  deutlich  ab  wie  die  schöne 
Grünfarbung,  die  eine  Lösung  von  öproc.  Fluoresceinkalium  giebt 
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Wurde  das  Rhodamin,  wie  ein  später  angefülirter  Versuch  zeigt, 
sabcatan  injiziert,  so  trat  überhaupt  keine  sichtbare  Färbung  auf. 
Das  Fluoresceinkalinm  ist  und  bleibt  wahrscheinlich  das  beste 
Färbmittel,  das  beste  Reagens  sowohl  für  Epithel-  als  Endothel- 
yeränderungen. 

b)  Bigrene  Experimente. 

1.  Experimentelle  Untersuchungen  über  mechanische  Ent- 
fernung des  Endothels  in  der  Mitte  der  Hornhauthinter- 
fläche. —  Epithelfärbung  des  normalen  Eaninchenauges. 

Versneh  L  Weisses  KanincheD.  Rechtes  and  linkes  Aage  ftusserlich 
nnd  ophthalmoskopisch  normal. 

7.  Mai.  11  Uhr  45  Min.:  Unter  Cocainanaesthesie  wird  die  Hornhaut 
des  rechten  Anges  mit  einer  Discissionsnadel  in  der  Nähe  ihres  Limbas 
perforiert  und  hierauf  das  Endothel  der  Hornhauthinterfläche  gegenüber  der 
Papillenmitte  entfernt.  In  den  rechten  Conjunctivalsack  wird  1  Tropfen 
einer  5proz.  Fluoresceinlösung  gebracht. 

11  Uhr  47  Min.:  Answaschang  mit  1  proz.  Natr.  bicarb.-Lösnng.  Ein- 
stichstelle ist  schon  stark  grün  gefSJlrbt 

12  Uhr  10  Min.:  Hornhaut  zeigt  deutlich  in  der  Mitte  Fluoresceinfärbung. 
2  Uhr  5  Min.:  Grünf&rbung  ist  verschwunden.    Bei  schiefer  Beleuchtung 

zeigt  sich  eine  tief  sitzende  Trübung  der  Hornhautmitte.  Beim  Durchleuchten 
erscheint  diese  Stelle  als  dunkler  Flecken;  durch  die  Peripherie  der  Cornea 
erhält  man  rotes  Licht  aus  dem  Augenhintergrund. 

12  Uhr  5  Min.  Linkes  Auge:  Gleiches  Verfahren  wie  am  rechten 
Auge.  15  Minuten  nach  der  Fluoresceineinträufelung  tritt  deutliche  Fluorescein- 
färbnng  der  Homhautmitte  auf.  Wie  auf  der  rechten  Cornea,  so  hat  sich 
auch  hier  schon  lange  vorher  die  Einstichstelle  intensiv  grün  gefärbt. 

2  Uhr  15  Min.:  Orunfärbnng  auch  in  linker  Cornea  verschwunden. 
Diese  ist  gegen  die  Mitte  zu  leicht  parenchymatös  getrübt. 

8  Uhr:  In  den  Conjunctivaisack  des  rechten  und  linken  Auges  werden 
je  2  Tropfen  einer  2  proz.  Cocainlösnng  und  nachher  je  1  Tropfen  einer 
5  proz.  Fluoresceinlösung,  welcher  noch  1  pCt.  Soda  zugesetzt  worden  ist, 
gebracht.  Nach  Vs  Minute  Ausspülung  der  Conjunctivalsäcke  mit  1  proz. 
Natr.  bicarb.-Lösung. 

8  Uhr  20  Min.  Rechtes  Auge:  Einstichstelle  stark  grün,  die  Homhaut- 
mitte schwach  grünlich  gefärbt.  Das  Auge  wird  gut  geöffnet,  Sekretion  leicht 
vermehrt,  leichte,  gemischte  Injektion  des  Bulbus. 

Linkes  Auge:  Einstichstelle  und  auch  die  Hornhautmitte  zeigen  deut- 
liche Fluoresceinfärbnng.  Das  Auge  wird  meistens  geschlossen  gehalten. 
Sekretion  ziemlich  stark  vermehrt,  ziemlich  starke,  gemischte  Injektion. 

9.  Mai:  Rechtes  und  linkes  Auge  werden  gut  geöffnet,  Sekretion  kaum 
vermehrt,  Injektion  verschwunden;  beide  Corneae  in  der  Mitte  noch  eine 
Spur  hanchig  getrübt.  Das  Epithel  der  beiden  Corneae  erscheint  bei  schiefer 
Beleuchtung  und  mit  der  Loape  beobachtet  an  einzelnen,  und  zwar  ganz 
getrennten  Stellen,  die  zum  Teil  sich  auch  in  der  Peripherie  der  Cornea 
finden,  fein  gestichelt.  In  joden  Conjunctivaisack  wird  nach  dem  v.  Hippei- 
schen Verfahren  1  Tropfen  einer  5  proz.  Fluoresceinlösung  gebracht.  5  Minuten 
nachher  beobachtet,  ist  noch  keine  Färbung  entsprechend  der  Stelle  der 
Abschabung  zu  sehen;  hingegen  haben  sich  schon  jetzt  jene  Stichelungen  im 
Epithel  als  getrennte  grasgrüne  Punkte  gefärbt.  Man  sieht,  wie  nach  und 
nach  von  jenen  Punkten  aus  die  Grünfärbung  sich  immer  mehr  und  mehr 
in  die  Umgebung  ausdehnt,    und    zwar    so,    dass    zuletzt  2  bis  3    und    mehr 
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Pankte  konfluieren,  and  nach  ^4  Stande  oder  etwas  sp&ter  hat  man  statt 
jener  Pankte  eine  gelbgrün  gefärbte  Stelle  der  Cornea  vor  sieh,  die  ganz 
gleich  aassieht  wie  eine  parenchymatöse  Färbang,  die  Tom  Endothel  aas 
ihren  Aasgang  genommen  hat.  Diese  vom  Epithel  ausgehende  Färbang 
entspricht,  was  ihren  Sitz  anbetrifft,  nicht  ganz  der  Stelle  der  Abschabang, 
sondern  sie  sitzt  hier  beiderseits,  entsprechend  den  Stellen  der  Stichelang, 
mehr  nach  unten  in  der  Cornea  und  geht  bis  za  deren  Peripherie;  sp&ter 
dehnt  sie  sich  auch  mehr  nach  oben  hin  aus.  Die  Untersuchung,  ob  jetzt 
noch  eine  Tom  Endothel  ausgehende  Fluoresceinfärbung  aufgetreten  ist,  ist 
wegen  der  yom  Epithel  ausgegangenen  Granfärbung  unmöglich  auszuführen. 
12.  Mai:  Beide  Corneae  sind  aufgehellt,  klar.  In  den  CoBJunctiTalsack 
beider  Augen  wird  nach  dem  Bihl  er 'sehen  Verfahren  1  Tropfen  eineröproz. 
Flnoresceinlösung  gebracht.  Die  Fluoresce inprob e  flUt  beiderseits  unbestimmt 
aus  wegen  einer  Grnnfärbung  der  Cornea,  die  deutlich  ihren  Ausgang  yod 
Epithelstichelungen  nimmt. 

Versuch  in.  Graugelbes  Kaninchen,  rechtes  und  linkes  Auge  äusserlich 
und  ophthalmoskopisch  normal. 

10.  Mai.  5  Uhr  10  Min.  Linkes  Auge:  Unter  Cocainanaesthesie  wird 
die  Cornea  mit  einer  Discissionsnadel  perforiert  und  das  Endothel  in  der 
Mitte  der  Hornhauthinterfläche  abgeschabt.  Nach  Entfernung  der  Nadel 
fliesst  das  Eammerwasser  ab.    Borsäureauswaschung  des  Conjunctivalsackes« 

5  Uhr  25  Min.:  Injektion  von  2  Pravaz'schen  Spritzen  einer  5pros. 
Flnoresceinlösung  subkutan  unter  die  Rnckenhaut. 

5  Uhr  37  Min.:  Schon  jetzt  tritt  im  linken  Auge  Grünfärbung  auf^  die 
später,  entsprechend  der  Stelle  der  Abschabung  und  ihrer  nächsten  Umgebang, 
sehr  intensiy  wird. 

11.  Mai.  Linkes  Auge:  Sekretion  leicht  vermehrt,  leichte  Injektion 
des  Bulbus,  Cornea  an  Stelle  der  Abschabung  parenchymatös  getrübt.  Epithel 
über  der  Trübung  fein  gestichelt,  einzelne  Epithelstichelangen  auch  in  der 
transparenten  Partie  der  Cornea  durch  die  Loupe  erkennbar.  An  Stelle  der 
stärksten  Trübung  Hornhaut  keratoconusartig  vorgewölbt  In  der  nasalen 
Hälfte  der  Pupille  ist  eine  getrübte  Linsenpartie  sichtbar. 

Injektion  von  2  Pravaz'schen  Spritzen  einer  5  proz.  Fluoresceinlösung 
subkutan  unter  die  Rückenhaut.  Nach  20  Minuten  zeigt  sich  in  linker 
Cornea  leichte  Grünfärbung.     Rechtes  Auge  bleibt  ohne  Färbung. 

Drei  Stunden  später  Grünfärbung  links  verschwunden.  Nach  dem 
V.  Hippel'schen  Verfahren  wird  in  jeden  Conjunctivalsack  1  Tropfen  einer 
5  proz.  Fluoresceinlösung  gebracht.  Es  färben  sich  auch  hier,  wie  beim 
vorigen  Versuche,  beiderseits  einige  Stichelungspunkte  im  Epithel.  Diese 
Färbang  greift  auf  dem  linken  Auge  auch  über  die  getrübte  Partie  der 
Comea.  Ob  später  noch  eine  vom  Endothel  ausgehende  Färbung  auftritt, 
lässt  sich  nicht  sagen.  Das  v.  HippeTsche  Fl uorescein verfahren  giebt  also 
ein  unbestimmtes  Resultat. 

12.  Mai.  Linkes  Auge:  Mitte  der  Cornea  noch  leicht  parenchymatös 
getrübt,  Auge  sonst  reizlos. 

9  Uhr  30  Min.:  Injektion  von  3  Pravaz 'sehen  Spritzen  einer  5 proz. 
Fluoresceinlösung  subkutan  unter  die  Rückenhaut. 

9  Uhr  45  Min.:  Linkes  Auge  mit  deutlicher  Grünfärbung  des  Eammer- 
wassers,  bald  darauf  zeigt  sich  auch  das  Eammerwasser  des  rechten,  intakten 
Auges  deutlich  grün  gefärbt.  Grünfärbung  im  linken  Auge  ist  aber  viel 
intensiver  als  im  rechten  normalen  Auge.  Die  getrübte  Partie  der  Cornea 
hat  leicht  Fluoresceinfärbung  angenommen. 

2  Uhr:  Fluoresceinfärbung  beiderseits  verschwunden. 

3  Uhr:  Nach  dem  Bihl  er 'sehen  Verfahren  wird  in  jeden  Conjunctival- 
sack  l  Tropfen  einer  5  proz.  Fluoresceinlösung  gebracht.   Beide  Augen  zeigen, 
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nach  Aasspülang  des  Coojanctivalsackes  mit  1  proz.  Natr.  bicarb.-Lösuogi 
einige  Epithelstichelangen  der  Cornea  als  grasgrüne  Punkte  gef&rbt. 

Das  Bihler'sche  Flaoresceinverfahren  giebt  also  auch  ein  unbestimmtes 
Resultat. 

18.  Mai.  Linkes  Auge:  Reizlos,  nur  noch  eine  leichte,  hauchige 
Trübung  in  der  Mitte  der  Cornea.  Epithel  der  linken  und  rechten  Cornea 
zeigt  auch  hier,  bei  schiefer  Beleuchtung  und  mit  der  Loupe  beobachtet, 
mehrere  yereinzelte  feine  Stichelungen. 

Injektion  von  2  Pravaz 'sehen  Spritzen  einer  5  proz.  Fluoresceinlösung 
fiubkatan  unter  die  Rackenhaut.  Sowohl  in  linker  wie  rechter  Cornea  wird 
auch  bei  längerer  Beobachtung  nie  eine  Grünfärbnng  bemerkt. 

Nach  dem  y.  HippePschen  Verfahren  wird  in  jeden  Conjunctivalsack 
1  Tropfen  einer  5  proz.  Fluoresceinlösung  gebracht.  Nach  2  Minuten  Aus- 
spülung mit  1  proz.  Natr.  bicarb.-Lösuog. 

Rechtes,  intaktes  Auge:  Es  haben  sich  etwa  10  Epithelstichelungen 
als  grasgrüne  Punkte  gefärbt;  später  konfluiert  die  Färbung  einiger  Punkte, 
so  dass  sich  zuletzt  noch  3  grüne  Flecken  in  der  Cornea  unterscheiden  lassen. 

Linkes  Auge:  Die  frühere  Einstichstelle  und  2  Epithelstichelangen, 
nach  oben  hin  in  der  transparenten  Partie  der  Cornea,  in  der  Nähe  der 
bauchigen  Trübung  liegend,  haben  sich  grün  gefärbt;  von  diesen  Stellen 
breitet  sich  die  Färbung  diffas  aus,  sodass  auch  die  Stolle  der  Trübung  mit 
in  diese  Grunfärbang  eingeschlossen  wird. 

Eine  später  allenfalls  vom  Endothel  ausgehende  Grünfärbung  lässt  sich 
80  nicht  unterscheiden.  Das  t.  Hippel'sche  Verfahren  giebt  also  ein  un- 
bestimmtes Resultat. 

15.  Mai.  Linkes  Auge:  Cornea  aufgehellt,  klar;  Trübung  ganz  ver- 
schwunden. 

Nach  dem  v.  H i p p e Pschen  Verfahren  wird  in  jeden  Conjunctivalsack 
1  Tropfen  einer  5  proz.  Fluoresceinlösung  gebracht. 

Rechtes  Auge:  Nach  der  Ausspülung  mit  Natr.  bicarb.- Lösung  hat 
nur  die  centrale  Partie  des  Epithels  der  Cornea  leichte  Grünfärbung  an- 
genommen. 

Linkes  Auge:  Die  Stelle  der  früheren  Trübung  ist  heute  nicht  gefärbt, 
hingegen  deutlich  grün  sind  3 periphere  Epithelstichelungen.  Die  v-HippeTscho 
Probe  fällt  so  negativ  aus. 

Versaeh  IV.  Hellgelbes  Kaninchen.  Beide  Augen  äusserlich  und 
ophthalmoskopisch  normal. 

14.  Mai.  5  Uhr  28  Min.:  Unter  Cocainanaesthesie  wird  die  linke 
Cornea  mit  einer  Discissionsnadel  perforiert  und  das  Endothel  in  der  Mitte 
der  Hornhaathinterfläche  abgeschabt. 

5  Uhr  30  Min.:  Injektion  von  2  Prava zischen  Spritzen  einer  1  proz. 
Rhodaminlösung  subkutan  unter  die  Rückenhaut. 

5  Uhr  50  Min.:  Noch  immer  keine  Rhodaminfärbung  auftretend;  diese 
wird  auch  bei  späterer  und  längerer  Beobachtung  nie  gesehen. 

8  Uhr  15  Min.:  Einträufelang  1  Tropfens  einer  ^/j  proz.  Rhodamin- 
lösung in  den  linken  Conjunctivalsack.  Nach  Ausspülung  des  Ueberschusses 
mit  1  proz.  Natr.  bicarb. -Lösung  zeigt  die  Einstichstelle  und  die  Mitte  der 
Cornea  Rhodaminfärbung  (Rotfärbung). 

15.  Mai.  Linkes  Auge:  Leicht  vermehrte  Sekretion,  Bulbus  leicht 
gemischt  injiziert;  Cornea,  entsprechend  der  Stelle  der  Endothelabschabung, 
parenchymatös  getrübt.  Bei  schiefer  Beleuchtung  und  mit  der  Loupe  be- 
obachtet, zeigt  sich  das  Epithel  über  der  Trübung  fein  gestichelt;  einzelne 
vereinzelte  Stichelungen  des  Epithels  sind  ebenfalls  in  der  Peripherie,  der 
transparenten  Partie  der  Cornea,  sichtbar.  Auch  hier  ist  die  Cornea  an  der 
Stelle  der  stärksten  Trabung  keratoconusartig  vorgewölbt. 
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11  Uhr  80  Min.:  Injektion  von  2  Pravaz'sohen  Spritzen  einer  dproz. 
Flaoresceinlösang  subkutan  unter  die  Rückenhaut. 

11  Uhr  42  Min.:  Schon  jetzt  zeigt  die  getrübte  Partie  der  linksA 
Cornea  deutliche  Grünfärbung.  Rechtes,  intaktes  Auge  bleibt  absolut  ohns 
jede  Spur  von  Grünfärbung.  Nachdem  in  Huker  Cornea  die  Grünßlrbung 
Terschwunden  ist,  wird  in  jeden  Conjunctivalsack  nachdem  v.  Hippel'sehen 
Verfahren  1  Tropfen  einer  5  proz.  Fiuoresceinlösung  gebracht. 

Rechtes  Auge:  Nach  Ausspülung  mit  Natr.  bicarb.-Lösung  zeigen  sieh 
einige  grün  geHLrbte  Punkte  central  auf  der  Cornea;  später  wird  diese 
Färbung,  die  auch  hier  von  Bpithelstichelungen  ausgeht,  diffaser,  und  zuletzt 
hat  man  nur  noch  einen  grösseren  grünen  Flecken  der  Cornea  vor  sich. 

Linkes  Auge:  Hier  fällt  wegen  der  Grünfärbung,  die  von  Epithel* 
Stichelungen  ausgeht,  die  y.  Hippel'sche  Fluoresceinprobe  unbestimmt  aas. 

16.  Mai.  Linkes  Auge:  Reizlos,  Mitte  der  Cornea  noch  leicht  paren- 
chymatös getrübt,  Keratoconns  schon  nicht  mehr  so  ausgesprochen  wie  gestern. 

Injektion  von  2  Pravaz'sohen  Spritzen  einer  5  proz.  Flnoresceinlösong 
subkutan  unter  die  Rückenhaut.  Die  getrübte  Partie  der  linken  Cornea 
nimmt  nur  leichte  Grün  färb  ung  an.  Die  rechte  intakte  Cornea  zeigt  wie 
auch  das  Kammerwasser  keine  Spur  von  Grünfärbung. 

Nach  Verschwinden  der  Grünfärbang  in  linker  Cornea  wird  nach  dem 
Bihler'schen  Verfahren  in  jeden  Conjunctivalsack  je  1  Tropfen  einer  5 proz. 
Fiuoresceinlösung  gebracht. 

Bei  vorheriger  schiefer  Beleuchtung  und  durch  die  Loupe  beobachtet, 
zeigt  sich  das  Epithel  über  der  Trübung  leicht  gestichelt,  wie  gestern  sind 
auch  jetzt  in  der  transparenten  Partie  der  Cornea  und  auf  der  Cornea  des 
rechten  intakten  Auges  da  und  dort  vereinzelte  feine  Stichelangen  des 
Epithels  deutlich  zu  erkennen. 

Rechtes    Auge:     Nach    Ausspülung    des    Fluoresceinnberschusses    mit 

1  proz.  Natr.  bicarb.-Lösung  sehen  wir  einige  Epithelstichelungen  central  tfnd 
nasal  aaf  der  Cornea  als  grasgrüne  Punkte  gefärbt;  später  konfluieren  diese 
zu  einem  einzigen  grossen,  grünen  Flecken. 

Linkes  Ange:  Hier  lässt  eine  von  Epithelstichelungen  ausgehende 
Grünfärbung  eine  vielleicht  später  noch  auftretende,  vom  Endothel  ausgehende 
Fluoresceinfärbung  nicht  erkennen. 

Bihler's  Fluoresceinprobe  fällt  also  unbestimmt  aus. 

17.  Mai.  Linkes  Auge:  Reizlos,  noch  leichte,  parenchymatöse  Trübung 
in  der  Mitte  der  Cornea,  Keratoconus  nur  noch  leicht  ausgebildet.  Bei 
schiefer  Beleuchtung  und  mit  der  Loupe  beobachtet,  sind  da  und  dort  feine 
Stichelungen  im  Epithel,  sowohl  auf  rechter  wie  auf  linker  Cornea  zu  er- 
kennen. 

4  Uhr  30  Min.:  Injektion  von  2  Pravaz'sohen  Spritzen  einer  5  proz. 
Fiuoresceinlösung  subkutan  unter  die  Rückenhaut. 

Linkes  Auge:  Es  tritt  keine  Grünfärbung  auf.  Auch  das  rechte  Auge 
bleibt  frei  von  Färbung. 

6  Uhr  5  Min.:  Nach  dem  v.  HippePschen  Verfahren  wird  in  jeden 
Conjunctivalsack  je  1  Tropfen  einer  5proz.  Fiuoresceinlösung  gebracht.  Nach 

2  Minuten  Ausspülung  des  Fl uorescein Überschusses  mit  Iproz.  Natr.  bicarb.- 
Lösung. 

Rechtes  Auge:  Es  haben  sich  auf  dieser  intakten  Cornea  in  deren 
centralen  und  nasalen  Partie  einige  Epithelstichelnngen  grasgrün  gefärbt; 
später  konfluieren  dieselben  zu  einem  grossen,  gelbgrünen  Flecken;  daneben 
sind  noch  2  kleine,  grüne  Flecken  nahe  dem  unteren  Rande  der  Cornea 
sichtbar. 

Linkes  Auge:  Hier  geht  die  Grünfärbnng  von  3  Stichel angspuokten 
in    der    transparenten    und    von    Epithelstichelnngen    über    der    noch    leieht 
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parenchymatös  getrübten  Partie  der  Cornea  aus.  y.  Hippel'sche  Flnorescein- 
probe  giebt  also  ein  anbestimmtes  Resultat. 

19.  Mai.  Linkes  Auge:  reizlos,  nur  noch  ganx  feine,  bauchige  Tr&bung^ 
Keratoconas  fast  yerschwunden. 

23.  Mai.  Linkes  Auge:  Cornea  klar,  aufgehellt. 

Die  eben  angefahrten  Versuche  geben  somit  den  gleichen 
Befand,  den  Leber  (11)  bei  seinen  experimentellen  Untersuchungen 
an  Eaninchenaugen  constatiert  hat.  Das  Resultat  der  mechanischen 
Entfernung  des  Endothels  ist  bei  allen  Experimenten  eine  bald 
nachher  auftretende  parenchymatöse  Trübung  der  Hornhaut.  Die- 
selbe ist  um  so  intensiver,  je  energischer  vorher  das  Endothel 
abgeschabt  wurde.  Versuch  UI  und  IV  zeigen  eine  keratoconus- 
artige  Vorwölbung  der  getrübten  Partie  der  Cornea,  was  auch 
Schlaf li  (15)  bei  seinen  Experimenten  erzielt  hat.  Wie  bei  den 
Schläfli 'sehen  (15)  Versuchen,  so  ging  auch  bei  den  unsrigen 
mit  dem  Verschwinden  der  Trübung  die  keratoconusartige  Vor- 
wölbung der  Cornea  wieder  allmählich  zurück,  und  mit  der 
Transparenz  derselben  kehrte  auch  ihre  normale  Wölbung  wieder. 
Was  die  Zeit  anbetrifft,  die  zwischen  dem  Auftreten  und  Ver- 
schwinden der  Trübung  vergeht,  so  beträgt  dieselbe  bei  unseren 
Versuchen  3,  4  bis  8  Tage. 

Bei  unserem  Versuche  I  wurde  gleich  nach  der  Endothel- 
abschabung  die  v.  HippeTsche  Fluoresceinmethode  angewendet. 
Bald  nach  der  Einträufelung  färbte  sich  die  EinstichsteUe  intensiv 
grün,  und  später  trat  auch  Grünfarbung  der  Hornhauthinterfläche 
auf.  Auch  wir  fanden  wie  v.  Hippel  (6),  dass  die  gefärbte 
Stelle  wesentlich  grösser  war  als  der  Ausdehnung  der  Endothel- 
abschabung  entsprach.  Bei  Versuch  I  giebt  die  am  gleichen 
Tage  ausgeführte  Bihler'sche  Fluoresceinmethode  ebenfalls  deut- 
liche Fluoresceinftrbung.  Zwei  Tage  nachher  wird  wieder  die 
Fluoresceinprobe  gemacht;  allein  dieselbe  giebt  ein  unbestimmtes 
Kesultat,  weil,  wie  wir  gesehen  haben,  eine  vom  gestichelten 
Epithel  ausgehende  Grünfärbung,  eine  allenfalls  später  auftretende, 
vom  Endothel  ausgehende  Färbung  nicht  unterscheiden  lässL 
Um  dieser  vom  Epithel  ausgehenden  und  die  Kontrollier ung 
wesentlich  störenden  Grünfärbung  aus  dem  Wege  zu  gehen,  er- 
hielt bei  den  folgenden  Versuchen  das  Versuchskaninchen  eine 
Injektion  von  2  Pravaz 'sehen  Spritzen  einer  5proz.  Fluorescein- 
kaliumlösung  subcutan  unter  die  Rückenhaut.  In  Folge  der 
Girkulation  der  Körpersäfte  musste  das  Fluorescein  so  auch  an 
jene  vom  Endothel  entblösste  Stelle  der  Hornhauthinterfläche 
kommen  und  dieselbe  grün  färben.  Unsere  Vermutung  wurde 
bestätigt,  indem  schon  nach  10  bis  15  Minuten  im  Versuchsauge 
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deutlich  Fluoresceinfarbung  auftrat;  später  färbte  sich  namentlich 
die  Yom  Endothel  befreite  Stelle  intensiv  grün;  aber  von  dieser 
Stelle  ging  auch  über  die  übrige  Cornea  eine  leichte  Grünfarbung 
aus,  und  auch  das  Kammerwasser  zeigte  einen  leichten  grünen 
Schimmer.  —  Wie  das  Resultat  der  Fluoresceininjektion  zeigt, 
regeneriert  sich  wahrscheinlich  das  Endothel  sehr  rasch;  denn 
schon  2  oder  3  Tage  nach  der  Abschabung  war  nach  onseren 
Versuchen  die  Homhauthinterwand  wieder  so  weit  hergestellt, 
dass  sie  eine  Grünfärbuog  des  Parenchyms  der  Cornea  nicht 
mehr  zuliess. 

Bei  den  obigen  Versuchen  sahen  wir  meistens  eine  Fluorescein- 
farbung entstehen,  die  von  einer  Stichelung  des  Epithels  ausging 
und  eine  Endothelfarbung  bei  dem  v.  Hippel'schen  und  Bihler- 
schen  Fluorescein verfahren  verdeckte.  Durch  die  Würdinge r- 
schen  Versuche  (10)  ist  konstatiert  worden,  dass  das  Cocain 
Epithelveränderungen  macht,  und  dass  die  letzteren  sich  mittelst 
Fluorescein  färben  lassen.  Um  diesem  störenden  Einfluss  des 
Cocains  aus  dem  Wege  zu  gehen,  wurde  bei  Färbungen  bei  den 
folgenden  Versuchen,  die  eigentlich  nicht  in  den  Rahmen  unserer 
Arbeit  gehören,  das  Cocain  ganz  weggelassen. 

Versaeh  XX.  Die  16  normalen  Aagen  von  8  jungen,  halbausge- 
v^achsenen  Kaninchen  werden  aaf  Flaoresceinfärbang  untersucht  Vorher 
wird  das  Epithel  unter  schiefer  Beleuchtung  und  durch  die  Loupe  beobachtet: 
an  einigen  Augen  sieht  dasselbe  ganz  normal,  schön  glatt,  glänzend  ans, 
nirgends  ist  eine  Stichelung  zu  entdecken ;  an  anderen  Augen  ist  an  1,  2 
oder  mehreren  Stellen  der  Cornea  eine  leichte  vereinzelte  Stichelang  des 
Epithels  zu  erkennen.  Zwei  Minuten  nach  der  Einträufelnng  wird  das  über- 
schussige Fluorescein  mittelst  Borsäurelösung  aus  dem  Conjunctivalsack  ge- 
spült.    Alle  16  Augen  haben  Fluoresceinfarbung  angenommen. 

Wie  beim  Versuch  I  schon  beschrieben  wurde,  so  sieht 
man  auch  hier,  wie  die  punktförmige,  grasgrüne  Färbung  der 
Stichelungsstellen  durch  Eindringen  des  Farbstoffes  in  die  Tiefe, 
in  das  Hornhautparenchym,  sich  langsam  mehr  und  mehr  in  die 
Umgebung  verliert,  sodass  man  zuletzt  nur  noch  eine  einzige, 
ausgebreitete,  gelbgrungefärbte,  parenchymatöse  Partie  der  Horn- 
haut vor  sich  hat.  Bei  diesem  Versuche  färbten  sich  aber  auch 
alle  anderen  Corneae,  bei  denen  durch  die  Loupe  beobachtet 
absolut  keine  Epithel  Veränderungen  zu  erkennen  waren.  Die 
Färbung  sitzt  da  meist  central,  temporal-  oder  nasalwärts  in  der 
Cornea.  Bei  mehrfacher  Wiederholung  dieses  Versuches  an 
halbausgewachsenen  und  namentlich  ausgewachsenen  Kaninchen 
wurde  fast  immer  das  Epithel  der  Cornea,  durch  die  Loupe  be- 
obachtet, an  1  oder  mehreren  Stellen  als  fein  gestichelt  erkannt. 
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Diese  Stellen  warden  dann  meist  zam  Ausgangspunkt  einer 
Fluoresceinfarbung;  an  einigen  Augen  f&rbten  sich  auch  hier 
Epithelstellen  der  Cornea,  an  denen,  mit  der  Loupe  beobachtet^ 
absolut  keine  Epithelveränderung  zu  erkennen  war.  Wir  möchten 
hier  nochmals  betonen,  dass  diese  vom  Epithel  ausgehende 
Fluoresceinfarbung  nur  anfangs  von  einer  tieferen,  vom  Endothel 
ausgehenden  Färbung  zu  unterscheiden  ist.  Später  nach  ^j^  Std, 
oder  ^/s  Std.  aber  sieht  sie,  durch  Eindringen  des  Fluoresceins 
vom  Epithel  aus  in  das  Parenchym  der  Hornhaut,  einer  parenchy- 
matösen^ vom  Endothel  ausgegangenen  Fluoresceinfarbung  ganz 
gleich. 

Nach  diesen  Untersuchungen  dürfen  wir  die  Behauptung 
aufstellen,  dass  überhaupt  die  Epitheldecke  der  Cornea  von 
Kanin chenaugen  sehr  wenig  widerstandsfähig  ist  und  so  fast 
immer  an  irgend  einer  Stelle  eine  Veränderung  zeigt.  Vielleicht 
sind  diese  Epithelveränderungen  gemäss  ihres  Sitzes  die  Folge 
Yon  Austrocknungserscheinungen  bei  der  geringen  Häufigkeit  des 
Lidschlages,  oder  sie  werden  durch  irgend  welche  andere  uns  un- 
bekannte äussere  Einflüsse  bedingt.  Wegen  dieses  Verhaltens 
der  Epitheldecke  giebt  daher  das  Kaninchenauge  beim  Nachweis 
der  Endothelfärbung  mittelst  der  y.  Hippel/schen  und  Bihler- 
sehen  Methode  keine  sicheren  Resultate. 

Vier  Wochen  nach  Ausführung  dieser  Versuche  wurden 
wir  durch  eine  kurze  Abhandlung  über  Fluorescein  in  einem 
Buch  über  „Die  neueren  Augenheilmittel  für  Aerzte  und  Studierende 
von  Dr.  M.  0  hie  mann  1902"  auf  Versuche  aufmerksam  gemacht^ 
die  von  einem  Engländer  Benson  (2)  im  Mai  1902  veröffentlicht 
wujden.  Unsere  Versuche  und  Befunde,  die  ganz  unabhängig 
ungefähr  zur  gleichen  Zeit  gemacht  wurden,  stimmen,  was  die 
Epithelfarbung  der  Kaninchenaugen  anbetrifft,  mit  den  seinigen 
ganz  überein. 

2.  Experimentelle  Untersuchungen  über  Veränderungen 
des  Endothels  bei  Einspritzung  von  Sublimatlösun'g  oder 
Aqua  destillata  in  die  vordere  Kammer. 
Als  weitere  Experimente  führen  wir  hier  diejenigen  an,  bei 
denen  eine  Läsion  des  Endothels  der  Vorderkammer  durch  eine 
vom  Kammerwasser  differente  Flüssigkeit,  nämlich  durch  l^jo^^ge 
Sublimatlösung    und    1  mal  durch  Aqua  destillata    erzielt    wurde. 

Versuch  VIIL  Graaschwarzes  Kaninchen,  beide  Aagen  ilusserlich 
und  ophthalmoskopisch  normal. 

18.  Mai.  2  Uhr  45  Min.  Rechtes  Auge:  Unter  Cocainanaesthesie  wird 
die  Cornea  in  der  N&he  des  Limbas  parallel  zur  Irisebene  mit  einer  Discissions- 
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nadel  perforiert;  nach  Entfernung  der  Nadel  flieset  das  Kammerwasser  ab, 
die  Pupille  verengt  sich.  Durch  eine  stumpfe  Kanüle,  die  zwischen  die 
Wundlippen  geführt  wird,  werden  2  bis  8  Teilstriche  einer  Pravaz'schen 
Spritze  einer  1  o/o^^igen  äublimatlösung  in  die  Vorderkammer  gespritzt.  Nach 
S  Minuten  wird  die  Sublimatlösung  wieder  abgelassen.  Das  Kaninchen  hält 
«ein  rechtes  Auge  geschlossen. 

3  Uhr  10  Min.  Linkes  Auge:  Gleiches  Verfahren  wie  rechts;  hier 
werden  2  bis  3  Teilstriche  einer  Pravaz 'sehen  Spritze  von  Aqua  destillata 
in  die  yordere  Kammer  gespritzt.  Nach  3  Minuten  wird  das  Aqua  destillata 
wieder  abgelassen. 

3  Uhr  15  Min.:  Injcklion  yod  2  Pravaz' sehen  Spritzen  einer  dproz. 
Fluoresceiolösung  subkatan  anter  die  Rückenhaut. 

3  Uhr  30  Min.  Rechtes  Auge:  Wird  geschlossen  gehalten,  Sekretion 
-vermehrt,  Bulbus  gemischt  injiziert,  Cornea  diffus  leicht  parenchymatös 
getrübt.  Schon  jetzt  zeigt  sich  deutlich  diffuse  Grünfärbung  der  Homhaut- 
hinterfläche. 

Linkes  Auge:  Cornea  leicht  hauchig  getrübt,  auch  hier  ist  deutlich  die 
Fluoresceinfärbung  zn   sehen. 

3  Uhr  45  Min.  Rechtes  Auge:  Trübung  der  Cornea  hat  noch  be- 
deutend zugenommen,  die  Grünfärbung  ist  noch  sehr  intensiv. 

Linkes  Auge:  Trübung  der  Cornea  hat  nur  wenig  zugenommen. 
Fluoresceinfärbung  ist  sehr  intensiv. 

20.  Mai.  Rechtes  Auge:  Wird  gut  geöffnet,  Sekretion  ist  vermehrt, 
Conjunctiva  palp.  et  bulbi  sind  stark  gerötet;  die  ganze  obere  Hälfte  der 
Cornea  bis  an  die  Stelle,  die  dem  unteren  Pupillarrande  gegenüberliegt,  ist 
stark  bläulichweiss,  parenchymatös  getrübt.  Der  untere  Teil  der  Hornhaut 
von  dieser  Stelle  an  ist  transparent  und  klar.  Das  Epithel  über  der  ge- 
trübten Partie  der  Hornhaut,  die  keratooonusartig  vorgetrieben  ist,  ist 
deutlich  gestichelt.  Vorderkammer  überall  deutlich  vorhanden,  Iris  hyper- 
aemisch,  Pupille  mittelweit. 

Linkes  Auge:  Weder  vermehrte  Sekretion,  noch  Injektion  des  Bulbus. 
Die  Hornhaut  ist  überall  transparent  und  klar,  einzig  die  Einstich  stelle  er- 
scheint als  weisses  Fleckchen;  das  Epithel  zeigt  an  einzelnen  Stellen  eine 
feine  Stichelung,  die  Vorderkammer  ist  normal,  ebenfalls  normal  sind  die 
tieferen  Teile  des  Auges. 

Injektion  von  2  Pravaz'schen  Spritzen  einer  5proz.  Fluoresceinlösuns 
subkutan  unter  die  Rückenhaut.  —  In  rechter  Cornea  tritt  nach  etwa 
20  Minuten  Grünfärbnng  auf;  linke  Cornea  bleibt  frei  von  Färbung. 

21.  Mai.  Die  subkutane  Injektion  von  2  Pravaz'schen  Spritzen  einer 
5proz.  Fluoresceinlösung  ergiebt  auch  heute  in  rechter  Cornea  keine  Grün- 
färbung. 

22.  Mai.  Rechtes  Auge:  Sekretion  nur  ganz  leicht  vermehrt,  Trübung 
der  Cornea  nicht  mehr  so  intensiv.  Epithel  über  der  Trübung  ganz  fein  ge- 
stichelt, über  der  transparenten  Partie  nur  an  einzelnen  Stellen  eine  feine 
Stichelung  zu  erkennen.  Nachdem  wir  gestern  bei  subkutaner  Injektion  von 
2  Pravaz'schen  Spritzen  einer  5proz.  Fluoresceinlösung  keine  Fluorescein- 
färbung erhalten  haben,  wird  heute  ein  Tropfen  einer  5proz.  Fluorescein- 
lösung in  den  Conjunctivalsack  gebracht.  Nach  Ausspülung  mit  Iproz.  Natr. 
bicarb. -Lösung  zeigt  sich  das  Epithel  über  der  Trübung  deutlich  grän  ge- 
färbt, auch  jene  Stichelung  in  der  transparenten  Partie  giebt  3  bis  4  gras- 
grüne Punkte. 

23.  Mai.     Rechtes  Auge:  Cornea  hellt  sich  bedeutend  auf. 

24.  Mai.    Rechtes  Auge:    Cornea  nur  noch  ganz  fein  hauchig  getrübt. 

25.  Mai.  Rechtes  Auge:  Cornea  aufgehellt,  klar,  einzig  die  Einstich- 
stelle ist  noch  als  weisses  Pünktchen  zu  erkennen.  Der  Keratoconus  ist  ver- 
schwunden. 
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Versaeh  XIIL  Weisses  Kaninchen.  Beide  Aagen  ftasseriich  und 
ophthalmoskopisch  normal. 

20.  Mai.  4  Uhr  10  liin.  Rechtes  A.age:  Die  Cornea  wird  nnter 
Cocainanaesthesie  in  der  Nfthe  des  Limbas  mit  einer  Discissionsnadel  parallel 
zur  Irisebene  perforiert.  Das  Kammerwasser  fliesst  nach  fintfernung  der 
Nadel  ab.  Einspritzang  von  4  bis  5  Teilstrichen  einer  Pravaz 'sehen  Spritze 
Ton  einer  1  ^/ooigen  Sablimatlösnng  in  die  vordere  Kammer  wie  bei  Versuch  VIII. 
Nach  3  Minuten  wird  die  Sublimatlösnng  wieder  abgelassen.  Iris  und  Cornea 
lagern  sich  an  einander. 

4  Uhr  40  Min.  Das  Kaninchen  erhält  snbkntan  unter  die  Rnckenhaut 
2  Prayaz'sche  Spritzen  einer  5proz.  Fluoresceinlösung  injiziert. 

5  Uhr:  Rechtes  A.uge  zeigt  iutensive  Grünfärbung. 

5  Uhr  20  Mio.  Rechtes  Auge:  Wird  geschlossen  gehalten,  Sekretion 
bedeutend  yermehrt;  Conjunctiva  palp.  et  bulbi  sind  stark  gerötet,  Cornea 
dififns  getrübt,  Pupille  yerengt. 

21.  Mai.  Rechtes  Auge:  Starke  vermehrte  Sekretion,  Conjunctiva  palp. 
et  bulbi  stark  gerötet,  Conjunctiva  bulbi  chemotisch  sich  um  die  Cornea 
herum  erhebend.  Cornea  diffus  dicht  parenchymatös  getrübt,  Sensibilität  ist 
stark  herabgesetzt.  Das  Kaninchen  hält  das  Auge  meist  geschlossen.  — 
Heute  Injektion  von  2  Pravaz'schen  Spritzen  einer  5proz.  Fluoresceinlösung 
subkutan  unter  die  Rückenhaut.  Nach  20  Minuten  ist  in  rechter  Cornea 
deutlich  Fluoresceinfärbung  zu  erkennen. 

28.  Mai.  Status  idem.  Die  Cornea  ist  diffus  so  intensiv  getrübt,  dass 
überhaupt  die  tieferen  Teile  des  Auges  hinter  der  Cornea  nicht  zu  sehen 
sind.     Der  Conjunctivalsack  wird  mit  Borsäurelösung  ausgespült. 

26.  Mai.  Rechtes  Auge:  Aeusserlich  Status  idem.  Von  Conjunotival- 
und  Ciliargefässen  treten  überall  feinste  Verzweigungen  U/t  bis  2  mm  weit 
in  das  Homhautparenchym  herein,  sodass  ein  ganz  roter  Ring,  ein  feinster 
GeHLsskranz,  die  äusserste  Peripherie  der  Cornea  einnimmt.  Injektion  von 
2  Pravaz' sehen  Spritzen  einer  5proz.  Fluoresceinlösung  subkutan  unter  die 
Rückenhaut.     Rechtes  und  linkes  Auge  bleiben  frei   von    Fluoresceinfärbung. 

28.  Mai.  Rechtes  Auge:  Der  oben  beschriebene  Gefässkranz  ist  breiter; 
die  Gefässverzweigungen  gehen  jetzt  schon  etwa  8  mm  weit  von  der 
Peripherie  gegen  die  Hornhautmitte  vor.  Die  Cornea  beginnt  in  der  Peripherie 
sich  langsam  aufzuhellen.  Der  Conjunctivalsack  des  noch  stark  secemierenden 
Auges  wird  mit  Borsäurelösung  ausgewaschen. 

31.  Mai.  Rechtes  Auge:  Der  Gefässkranz  in  der  Cornea  wird  breiter 
(4 — 5  mm).  Die  Aufhellung  der  Hornhaut  nimmt  langsam,  von  der  Peripherie 
ausgehend,  zu.  Die  Cornea  hat  sich  in  den  letzten  Tagen  bedeutend  vor- 
gewölbt; sie  bildet  heute  als  Ganzes  einen  stark  ausgebildeten  Keratoconus. 

14.  Juni.  Rechtes  Auge:  Die  Sensibilität  der  Cornea  scheint  wieder 
normal  zu  sein.  Noch  immer  in  der  Mitte  der  Hornhaut  starke  parenchymatöse 
Trübung,  Peripherie  der  Cornea  schon  ziemlich  aufgehellt. 

23.  Juli.  Rechtes  Auge:  Die  Aufhellung  macht  nur  sehr  langsame 
Fortschritte. 

12.  August.  Rechtes  Auge:  Cornea  noch  immer  peripher  leicht  und 
central  stark  parenchymatös  getrübt.  Diese  Trübung  scheint  stationär  bleiben 
zu  wollen.  Der  Keratoconus  ist  sehr  stark  ausgeprägt.  Die  Fluoresoein- 
injektion  fällt  negativ  aus. 

18.  September.  Rechtes  Auge:  Die  Cornea  zeigt  Status  idem  wie  am 
12.  August;  ihre  Trübung  und  der  Keratoconus  bleiben  stationär. 

VePSIieh  XIV«  Weisses  Kaninchen.  Beide  Augen  äusserlich  und 
ophthalmoskopisch  normal. 

20.  Mai.  Linkes  Auge:  Unter  Cocainanaesthesie  wird  die  Cornea  mit 
einer  Discissionsnadel    wie    bei    den    vorigen  Versuchen   perforiert;    nachher 
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werden  2 — 3 Teilstriche  einer  Pra^a zischen  Spritze  einer  l<^/ooigen  Sablimat- 
lösang  iu  die  Tordere  Kammer  gespritzt.  Das  Sublimat  wird  2  Minuten  in 
der  Vorderkammer  gelassen  und  hierauf  durch  einen  Druck  der  Nadel  auf 
die  hintere  Wundlippe  entfernt.  —  Injektion  von  2  Pravaz 'sehen  Spritzen 
eineröproz.  Fluoresceinlösung  subcutan  unter  die  Rnckenhant.  Linkes  Aage: 
Nach  74  Stunde  zeigt  sich  die  Cornea  deutlich  grün  geerbt. 

21.  Mai.  Linkes  Auge:  Sekretion  vermehrt,  Conjunctiva  palp.  et  bnlbi 
stark  gerötet,  Conjunctiva  bulbi  als  leicht  chemotischer  Wulst  sich  um  die 
Cornea  herum  erhebend.  Epithel  der  Hornhaut  leicht  gestichelt,  Hornhaut 
diffus  stark  parenchymatös  getrübt. 

24.  Mai.  Linkes  Auge:  Status  idem,  die  Cornea  ist  deutlich  kerato- 
conusartig  vorgewölbt. 

26.  Mai.  Linkes  Auge:  Sekretion  vermehrt,  Bulbus  gemischt  injiziert, 
Trübung  der  Cornea  am  intensivsten  in  deren  Mitte;  Peripherie  der  Horn- 
haut fängt  an,  sich  langsam  aufzuhellen.  Iris  heute  deutlich  sichtbar;  vom 
Limbus  aus  gehen  als  kleiner  Gefässkranz  feinste  Gefäss Verzweigungen  von 
Conjunctival-  und  Ciliargefässen  eine  Strecke  von  1  bis  2  mm  auf  die 
Cornea  über. 

28.  Mai.  Linkes  Auge:  Die  Aufhellung  der  Cornea  schreitet  rasch 
vorwärts. 

dl.  Mai.  Linkes  Auge:  Die  Hornhaut  hat  sich  fast  ganz  aufgehellt, 
nur  noch  eine  ganz  leichte  hauchige  TrübuUg  ist  vorhanden.  Der  oben  be- 
schriebene Gefässkranz  scheint  ganz  verschwunden  zu  sein;  allein  mit  der 
Loupe  beobachtet  lassen  sich  noch  viele  ganz  feinste  Geftoverzweigungen 
in  der  Cornea  erkenneu.  Die  Pupille  ist  erweitert  und  schräg  nach  oben 
und  unten  zu  verzogen ;  die  Iris  erscheint  ganz  weisslich  und  sehr  atrophisch, 
namentlich  gegen  den  Pupillarrand  hin;  sie  reagiert  nur  schwach  auf  Licht- 
einfall ;  aus  dem  Fundus  erhalten  wir  rotes  Licht,  dessen  Details  sind  deutlich 
zu  sehen.    Eammerwasser,  Linse  und  Glaskörper  sind  klar. 

3.  Juni.  Linkes  Auge:  Die  Cornea  ist  heute  klarer,  mehr  aufgehellt, 
und  nur  noch  wenige  feinste  Gefässverzweigungen  sind  ganz  in  der  Peripherie 
der  Hornhaut  sichtbar. 

14.  Juni.  Linkes  Auge:  Cornea  ganz  aufgehellt,  klar,  deutlich  kerato- 
conusartig  vorgewölbt:  auch  mit  der  Loupe  beobachtet  sind  keine  Gefäss- 
verzweigungen mehr  in  der  Hornhaut  zu  erkennen.  Iris  erscheint  atrophisch, 
nach  unten  und  oben  schräg  verzogen  und  daselbst  im  Kammerwinkel  mit 
der  Cornea  verwachsen. 

4.  Juli.  Linkes  Auge:  Status  idem,  das  Kaninchen  wird  heute  durch 
Aethernarkose  getötet. 

Der  enukleierte  linke  Bulbus  wurde  durch  14tägiges  Liegen  in  Formol 
(1  Teil)  und  Müll  er 'sehe  Flüssigkeit  (4  Teile)  gehärtet;  nach  24  stündiger 
Auswässerung  kam  er  je  1  Tag  in  TOproz.,  dann  80proz.,  90proz.,  96proz. 
und  absoluten  Alkohol  zu  liegen;  hierauf  wurde  das  hintere  Dritteides 
Bulbus  weggeschnitten  und  der  so  eröffnete  Bulbus  2  bis  3  Tage  in  dünn- 
flüssiges Celloidin  gebracht;  nachher  wurde  der  Bulbus  noch  einige  Tage  in 
dickflüseiges  Celloidin  gelegt,  bis  die  richtige  Consistenz  erreicht  war.  Der 
ausgeschnittene,  den  Bulbus  einschliessende  Celloidinwüriel,  in  70proz.  Alkohol 
aufbewahrt,  war  so  zum  Schneiden  vorbereitet.  Die  Schnitte  worden  mit 
Hämatoxylin  und  Eosin  gefärbt 

Die  soeben  angegebene  Härtungs-,  Fixierungs-  und  Färbungsmethode 
wurde  auch  bei  den  anderen  enukleierten  Bulbi  der  noch  später  anzuführen- 
den Versuche  mit  Erfalg  angewendet. 

Bei  Wiederholung  ähnlicher  Versuche  mit  Einspritzung  von 
Sublimatlösung  in  die  vordere  Kammer  erfolgte  stets  ein  Ähnliches 
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Kesultat  wie  in  diesen  eben  angeführten  Versuchen.  Dieselben 
bestätigen  die  Befunde,  die  schon  von  Nu^l  und  Cornil  (13) 
und  später  auch  an  unserer  ophtlialmologischen  Klinik  (12) 
konstatiert  worden  sind.  Im  Versuche  VIII  blieb,  wie  wir  ge- 
sehen haben,  ein  grosser  Teil  der  Endothelzellen  erhalten,  weil 
sich  die  vordere  Kammer  bei  der  Injektion  der  Sublimatlösung 
nach  unten  zu  wahrscheinlich  nicht  wieder  herstellte.  Die 
Regeneration  des  Endothelbelages  von  den  so  nach  unten  auf  der 
Cornea  zu  gelegenen  intakten  Endothelzellen  konnte  deshalb  sehr 
rasch  erfolgen,  und  da  die  Aufhellung  der  Cornea  von  der  Grösse 
der  Endothelzerstörung  und  der  Dauer  der  Endothelregeneration 
abhängt,  so  hatte  sich  auch  hier  die  Cornea  in  so  kurzer  Zeit, 
nämlich  innerhalb  7  Tagen,  wieder  aufgehellt.  Aus  Versuch  XIII 
sehen  wir,  dass,  auch  bei  ausgedehnter  Zerstörung  des  Endothels, 
dieser  Zellbelag  wahrscheinlich  doch  in  relativ  kurzer  Zeit  sich 
wieder  regenerieren  kann ;  denn  schon  am  6.  Tage  nach  der 
Sublimatinjektion  in  die  vordere  Kammer  ergab  die  subcutane 
Fluoresceininjektion  am  Vers'uchsauge  ein  negatives  Kesultat. 
Auch  alle  späteren  Fluoresceininjektionen  fielen  hier  negativ  aus. 

Was  die  Injektion  von  Aqua  destillata  anbetrifft,  so  resultierte 
bei  unserem  Experimente  nur  eine  leichte  parenchymatöse  Trübung, 
was  wahrscheinlich  der  sehr  geringen  Menge  der  Injektionsflussig- 
keit  zu  verdanken  ist;  denn  wie  schon  frühere,  hier  an  der 
Basler  ophthalmologischen  Kl  in  ik(  14)  ausgeführte,  Füllungen 
der  Vorderkammer  von  Kaninchenaugen  mit  Aqua  destillata  er- 
wiesen haben,  so  ist  auch  hier  das  Resultat  eine  diffuse,  blau- 
graue, parenchymatöse  Trübung  der  Hornhaut,  die  allerdings  viel 
rascher  zurückgeht  als  eine  Trübung,  die  durch  Sublimatinjektion 
entstanden  ist. 

Im  Versuch  VIII  ist  schon  am  7.  Tage  nach  der  Sublimat- 
injektion der  Keratoconus  mit  der  Trübung  verschwunden.  Im 
Versuche  XIII,  bei  dem  mehr  Sublimatlösung  in  die  Vorder- 
kammer injiziert  wurde,  sehen  wir  eine  viel  stärkere  Trübung 
der  Cornea  entstehen.  Mit  der  besseren  Vascularisation  der 
Hornhaut  vom  Rande  aus  gegen  die  Mitte  zu  hellt  sich  auch  die 
Cornea  vom  Limbus  gegen  das  Centrura  zu  immer  mehr,  wenn 
auch  nur  sehr  langsam,  auf.  Nach  Verlauf  von  Monaten  bleibt 
aber  die  leichte  periphere  und  die  starke  centrale  parenchymatöse 
Trübung  dieser  Hornhaut  stationär.  Was  den  Keratoconus  dieser 
Cornea  anbetrifft,  so  blieb  derselbe  nicht  nur  stationär,  sondern 
er  ist  nach  Verlauf  von  Monaten  entschieden  grösser  geworden. 
Bei    Versuch   XIV    sehen    wir    die    vollständige    Aufhellung    der 
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Cornea  nach  einem  Verlauf  von  25  Tagen  erfolgen.  Bei  diesem 
letzteren  Versuche  ist  trotz  der  wieder  vollständig  aufgetretenen 
Klarheit  der  Cornea  der  Keratoconus  nicht  ganz  zurückgegangen. 
Hier  können  wir  durch  die  wieder  aufgehellte  Hornhaut  auch 
die  durch  das  Sublimat  erzeugten,  tiefer  im  Auge  sitzenden  Ver- 
änderungen erkennen.  Wir  sehen  hier  deutlich  an  zwei  Stellen, 
schräg  nach  oben  und  unten  im  Kammerwinkel  Verwachsungen 
der  Iris  mit  der  Cornea.  Diese  Verwachsung  ist  deutlich  an  den 
mikroskopischen  Präparaten  aus  diesen  Gegenden  sichtbar.  Die 
mikroskopischen  Präparate  von  früher  enukleierten  Bulbi  der 
ophthalmologischen  Klinik,  bei  denen  ebenfalls  vorher  die  vordere 
Kammer  mit  Sublimatlosung  gefüllt  worden  war,  geben  einen 
ganz  ähnlichen  Befund.  Auch  hier  sieht  man  an  einzelnen  Schnitten 
Verwachsung  der  Cornea  und  Iris  im  Kammerwinkel  und  zwar 
sogar  oft  bis  und  mit  der  Gegend  des  Arcus  iridis  major,  und 
darüber  hinaus.  Der  noch  freie  Teil  der  Iris  ruht  gewöhnlich 
nach  hinten  auf  der  vorderen  Linsenkapsel,  während  der  freie 
Teil  der  Cornea  meist  stark  nacli  vorn  gewölbt  ist.  An  allen 
Präparaten  ist  namentlich  gegen  die  Verwachsungsstelle  im  Kammer- 
winkel hin  eine  starke  Vermehrung  der  Endothelzellen  der  Hom- 
hauthinterfläche  zu  erkennen.  Dieselben  liegen  hier  meist  in 
mehrfacher  Lage  übereinander.  Ausser  den  schon  erwähnten 
Veränderungen  an  der  Iris  sind  tiefer  im  Bulbus  sitzende,  durch 
das  Sublimat  erzeugte  Veränderungen  nicht  wahrzunehmen. 

8.  Experimentelle  Untersuchungen  über  mechanische 
Entfernung  des  Endothels  im  Kammerwinkel. 
Bei  den  folgenden  Versuchen,  von  denen  ich  hier  nur  einen 
anführen  will,  wurde  das  Endothel  der  Mitte  der  Hornhauthinter- 
fläche intakt  gelassen,  hingegen  dasjenige  einer  Stelle  des 
Kammerwinkcis  abgeschabt. 

Versueh  XVIII.  Weisses  Kaninchen,  rechtes  und  linkes  Auge  ausser- 
lieh  und  ophthalmoskopisch  normal. 

27.  Mai.  Rechtes  Auge:  Unter  Cocainanaesthesie  wird  die  Cornea 
temporal  nach  oben  mit  einer  Discissionsnadel  perforiert  und  das  Endothel 
nasal  nach  oben  und  möglichst  weit  nach  unten  zu  im  Kammerwinkel  ab- 
geschabt. Nach  Entfernung  der  Nadel  fliesst  das  Kammerwasser  ab.  Bor- 
säureauswaschung des  Conjunctivalsackes,  Eserineinträufelung. 

Linkes  Auge:  Gleiches  Verfahren  wie  bei  rechtem  Auge;  nur  wird  die 
Nadel  nasal  nach  oben  eingestochen,  und  temporal  nach  oben  und  möglichst 
weit  nach  unten  das  Endothel  abgeschabt;  hier  ebenfalls  Borsäureauswaschung, 
Eserineinträufelung. 

Subkutan  unter  die  Ruckenhaut  werden  2  Prava zische  Spritzen  einer 
5  proc.  Fluoresceinlösung  injiziert.  Nach  '/«  Stunde  zeigt  sich  Grün- 
fürbung  an  don  Stellen  der  Abschabung.  Später  erscheint  auch  die  übrige 
Oornea  diffus  leicht  grün  gefärbt  sowie  auch  das  Kammerwasser. 
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Nach  4  Stunden  wird  beiderseits  unter  Cocainanaesthesie  die  Cornea 
i^rieder  perforiert  und  das  Kammerwasser  abgelassen;  Bors&ureauswaschung 
des  Conjnnctivalsackes,  Eserineinträufelung. 

28.  Mai.  Rechtes  Auge  und  linkes  Auge:  Sekretion  leicht  Termehrt, 
Bulbus  leicht  gemischt  injiziert,  die  Hornhaut  ist  transparent,  klar;  nur  die 
■Stelle,  die  über  dem  abgeschabten  Endothel  des  Kammerwinkels  liegt,  ist 
4eicht  parenchymatös  gctr&bt.  Mit  der  Loupe  beobachtet,  sieht  man,  dass 
hier  die  Vordorkammer  aufgehoben  ist;  Iris  und  Cornea  liegen  da  aneinander, 
sonst  ist  die  vordere  Kammer  überall  Torhanden.  Die  Iris  ist  hjperaemisch, 
besonders  in  der  Gegend  der  Endothelabschabung,  die  Papille  ist  mittelweit. 
Unter  Cocainanaesthesie  wird  das  Kammerwasser  wieder  beiderseits  abge- 
lassen.   Eserineinträufelung. 

29.  Mai.  Rechtes  und  linkes  Auge:  Status  idem.  Beiderseits  wird 
das  Kammerwasser  abgelassen.     Eserineinträafelang. 

31.  Mai.  Rechtes  und  linkes  Auge:  Die  Trübung  der  Cornea  an  Stelle 
•der  Abschabnng  ist  noch  deutlich  vorhanden;  doch  Hingt  sie  an,  sich  langsam 
aufzuhellen.  Beiderseits  treten  feinste  Verzweigungen  von  Conjunctival-  und 
Ciliargefässen  in  diese  getrübten  Partien  der  Hornhaut. 

4.  Juni.  Rechtes  Auge:  Die  Geffissverzweigungen  an  der  Stelle  der 
Trübung  sind  sehr  fein  und  nur  noch  in  geringer  Anzahl  vorhanden.  Die 
Iris  ist  deutlich  hier  im  Kammerwinkel  an  der  Cornea  adhaerent. 

Linkes  Auge:  Die  Gef&ssverzweigungen  in  der  Trübung  sind  hier 
deutlicher  und  noch  in  grösserer  Anzahl  vorhanden  als  rechts.  Auch  hier 
ist  die  Iris  im  Kammerwinkel  an  der  Cornea  adhaerent. 

14.  Juni.  Rechtes  und  linkes  Auge:  Die  Aufhellung  der  Trübung  hat 
bedeutend  zugenommen.  Mit  der  Loupe  beobachtet,  sind  noch  deutlich 
Oefässe  in  der  leicht  hauchig  getrübten  Partie  der  Cornea  zu  erkennen. 

18.  Juni.  Rechtes  Auge:  Unter  Cocainanaesthesie  wird  das  Endothel 
im  Kammerwinkel  nach  hinten  zu  von  der  letzten  Abschabung  abgeschabt; 
Borsftureauswaschung,  Eseri  nein  tränfei  ung. 

19.  Juni.  Rechtes  Auge:  Sekretion  leicht  vermehrt,  Bulbus  gemischt 
injiziert,  Cornea  an  Stelle  der  Abschabung  parenchymatös  getrübt.  Iris 
namentlich  in  dieser  Gegend  hjperaemisch. 

Linkes  Auge:  Cornea  klar,  aufgehellt,  Iris  an  Stelle  der  früheren 
Abschabung  im  Kammerwinkel  an  der  Cornea  adhaerent. 

24.  Juni.  Rechtes  Auge:  Bulbus  nur  nach  oben  hin  noch  leicht  ge- 
mischt injiziert,  sonst  reizlos;  Cornea  daselbst  noch  leicht  parenchymatös 
getrübt.  —  Das  Kaninchen  wird  heute  in  Aethernarkose  getötet.  Die  Bulbi 
werden  in  Formol  (l  Teil)  und  Mullcr'sche  Flüssigkeit  (4  Teile)  gelogt  und 
Dach  der  oben  angegebenen  Methode  zur  Herstellung  von  mikroskopischen 
Präparaten  vorbereitet. 

Bei  wiederholter  Ausführung  ähnlicher  Versuche  wurde 
stets  das  gleiche  Resultat  gefunden.  An  Stelle  der  Endothel- 
abschabung  im  Kammerwinkel  trat  bald  eine  parenchymatöse 
Trübung  der  Hornhaut  auf,  die  sich  später  nach  mehr  oder 
wenig  starker  Vascularisation  vom  Limbus  aus  meist  wieder  voll- 
ständig aufhellte.  Was  den  vom  Endothel  entblössten  Kammer winkel 
anbetrifift,  so  blieb,  wie  die  mikroskopische  Untersuchung  obiger 
und  auch  anderer  enukleierter  Bulbi  aus  dieser  Versuchsreihe 
zeigte,  derselbe  in  den  w^enigsten  Fallen  erhalten.  Meist  war 
er    an    dieser  Stelle   aufgehoben,    indem    hier   die   Iris    und    die 
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Cornea  miteinander  verwachsten.  Die  übrige  Hornhaut  blieb  bei 
diesen  Eingriffen  klar  und  transparent.  Als  bleibendes  Zeichen 
eines  stattgehabten  Eingriffes  zeigte  sich  die  Pupille  später  meist 
etwas  nach  jener  Verwachsungsstelle  von  Iris  und  Cornea  hin 
verzogen. 

Bei  den  beiden  folgenden  Versuchen,  die  hier  noch  erwähnt 
werden  sollen,  wurde  eine  Endothelschädigung  durch  einen  in 
den  Bulbus  eingebrachten  Fremdkörper  beabsichtigt.  Derselbe 
sollte  möglichst  schwer-löslich  sein.  Um  die  Löslichkeit  solcher 
Körper  wie  kohlensaurer  Kalk,  Gips,  Magnesiumoxyd,  Bleioxyd 
und  Baryumcarbonat  näher  studieren  zu  können,  wurden  dieselben 
in  Kammerwasser  gelegt,  das  vorher  durch  Punktion  der  Vorder- 
kammer von  Rinderaugen  mit  einer  Pravaz 'sehen  Spritze  ge- 
wonnen worden  war  und  in  sterilen  Reagensgläsem  aufbewahrt 
wurde.  Allein,  da  auf  die  Dauer  dieses  Kammerwasser  schwer 
steril  zu  erhalten  war,  sich  dasselbe  trübte  und  so  eine  Kontrolle 
unmöglich  machte,  musste  eine  andere,  der  Körperlymphe  mög- 
lichst ähnliche  Flüssigkeit  genommen  werden.  Gleich  schwere 
Teile  obiger  Körper  wurden  so  einige  Wochen  in  gleiche  Mengen 
physiologischer  Kochsalzlösung  gelegt,  und  es  zeigte  sich  nun, 
dass  der  Gips,  wenn  auch  schwer  löslich,  unter  diesen  Körpern 
doch  noch  die  relativ  grösste  Löslichkeit  aufwies.  Wir  benutzten 
daher  zu  unseren  folgenden  Versuchen  Gipsstuckchen  als  Fremd- 
körper, die  entweder  durch  einen  Schnitt  in  der  Cornea  direkt 
in  die  vordere  Kammer  oder  aber  durch  einen  solchen  in  der 
Sklera  in  den  Glaskörper  eingeführt  wurden. 

4.  Experimentelle  Untersuchungen  über  Veränderungen 

des  Endothels    durch    Einbringung    eines  Fremdkörpers 

in  die  vordere  Kammer. 

Versaeh  XXVIII.  Weisses  Kaninchen.  Beide  Augen  äusserlich  and 
ophthalmoskopisch  normal. 

2.  Juli.  Rechtes  Auge:  Unter  Cocaiuanaesthesie  wird  temporal  nacli 
oben  in  der  Cornea  mit  einem  Staarmesser  parallel  zur  Irisebene  ein  etwa 
3—4  mm  langer  Schnitt  gemacht.  Nach  Entfernung  des  Messers  fliesst  ein 
grosser  Teil  des  Kammerwassers  ab.  Hierauf  ^ird  die  obere  also  hintere 
Wundlippe  leicht  zurückgedrückt  und  zn  gleicher  Zeit  eiu  kleines  Gips- 
stückchen (U/s  bis  2  mm  lang  und  1  mm  breit)  mit  einer  Pincette  durch  die 
Wunde  in  die  vordere  Kammer  eingeführt.  Das  Gipsstückchen  bleibt  in  der 
Nähe  des  oberen  Pupillarrandes  im  Bereiche  der  Pupille  in  der  Vorderkammer 
liegen.     Borsäureauswaschung  des  Gonjunctivalsackes. 

3.  Juli.  Rechtes  Auge:  Sekretion  vermehrt,  Bulbns  gemischt  injiziert, 
Cornea  um  die  Schnittsteile  und  in  der  Gegend  des  Fremdkörpers  leicht 
parenchymatös  getrübt.  Das  Gipsstückchen  sitzt  noch  an  der  gleichen  Stelle 
wie  gestern. 
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Injektion  von  2  Pravaz^sclien  Spritzen  einer  5 proz.  Fluoresceiniösuiig 
«ubkatan  anter  die  Rückenhaat.  Nach  20  Minaten  zeigt  sich  deutlich  GrQn- 
färbang  in  der  rechten  Cornea,  die  Färbung  ist  am  intensivsten  in  der  Gegend 
lies  Fremdkörpers. 

4.  Juli.  Injektion  von  2  Pravaz'schen  Spritzen  einer  5  proz.  Fluores- 
«einlösung  snbkutan  anter  die  Rückenhaut;  nach  25  Minuten  deutliche  Grün- 
f&rbang  anf  rechtem  Auge  in  dessen  Cornea  auftretend. 

5.  Juli.  Einträufeluug  yon  1  Tropfen  einer  5  proz.  Fluoresceinlösung 
nach  dem  t.  HippePschen  Verfahren  giebt  intensive  Epithel  färb  ung  nach 
oben  in  der  Cornea;  später  tritt  die  Färbung  vom  Epithel  aus  ins  Parenchym, 
sodass  jetzt  die  Fluoresceinfärbung  einer  vom  Endothel  ausgegangenen 
Färbung  gleich  sieht. 

7.  Juli.  Rechtes  Auge:  Sekretion  leicht  vermehrt,  Bulbus  gemischt 
injiziert.  Epithel,  namentlich  in  der  oberen  Hälfte  der  Cornea,  stark  gestichelt. 
Cornea  diffus  hauchig  getrübt,  stärkere  Trübung  der  Hornhaut  nach  oben 
hin  an  Stelle  des  Fremdkörpers  und  seiner  Umgebung,  Pupille  mittel  weit, 
Iris  stark  hyperaemisch. 

5  Uhr  45  Min.:  Injektion  von  2  Pravaz^schcn  Spritzen  einer  5  proz. 
Flnoresceinlösung  subkutan  unter  die  Rückenhaut. 

G  Uhr  30  Min.:  Es  zeigt  sich  leichte  gelbgrüne  Färbung  der  rechten 
Cornea  in  der  Gegend  des  Fremdkörpers. 

7  Uhr  15  Min.:  Grünfärbung  verschwunden;  Einträufelung  eines  Tropfens 
einer  5  proz.  Fluoresceinlösung  in  den  rechten  Conjunctivalsack.  Jenes  grob- 
gestichelto  Epithel  der  oberen  Hälfte,  sowie  2  vereinzelte  Stichelungen  der 
unteren  Hälfte  der  Cornea  nehmen  intensive  Grünfärbung  an.  Vom  Epithel 
aus  dringt  die  Färbung  ins  Hornhautparenclijm;  ob  noch,  vom  Endothel  aus- 
gehend, später  eine  Färbung  auftritt,  lässt  sich  nicht  nachweisen. 

9.  Juli.  Rechtes  Auge:  Status  idem,  deutliche  Vascularisation  der 
Hornhant  von  oben  her;  die  Gefässe  verlaufen  in  der  dichtesten  Trübung. 

Injektion  von  2  Pravaz^schen  Spritzen  einer  5  proz.  Fluoresceinlösung 
subkutan  unter  die  Rückenhaut.  Es  tritt  keine  Grünfärbung  in  der  rechten 
Cornea  auf. 

10.  Juli.  Rechtes  Auge:  Status  idem.  Injektion  ^;on  2  Pravaz^schen 
Spritzen  einer  5  proz.  Fluoresceinlösung  subkutan  unter  die  Rückenhaut.  Es 
zeigt  sich  auch  bei  längerer  Beobachtung  nie  Grünfärbung  in  rechter  Cornea. 

16.  Juli.  Rechtes  Auge:  Sekretion  vermehrt,  Conjunctiva  palp.  und 
bulbi  gerötet,  Hornhaut  diffus  leicht  parenchymatös,  in  der  oberen  Hälfte 
ziemlich  intensiv  parenchymatös  getrübt.  Das  in  die  vordere  Kammer  ein- 
geführte Gipsstückchen  findet  sich  noch  immer  am  oberen  temporalen 
Pupillarrand,  daselbst  leicht  in  fibrinöse  Massen  eingebettet;  von  Conjunctival- 
und  Ciliargefässen  ziehen  feinste  Verzweigungen  in  der  ganzen  oberen  Hälfte 
der  Hornhaut.  Sehr  viele  feinste  Verzweigungen  finden  sich  in  der  Cornea 
gerade  über  dem  Fremdkörper,  den  sie  so  fast  vollständig  verdecken,  einzig 
der  untere  Rand  desselben  ist  noch  deutlich  sichtbar. 

Injektion  von  2  Pravaz^schen  Spritzen  einer  5  proz.  Fluoresceinlösung 
subkutan  unter  die  Rückenhaut.  Es  zeigt  sich  auch  bei  längerer  Beobachtung 
keine  Grünfärbung. 

12.  Augnst.  Rechtes  Auge:  Conjunctiva  palp.  und  bulbi  leicht  gerötet, 
Hornhaut  in  der  oberen  Hälfte  leicht  parenchymatös  getrübt;  intensivere 
Trübung  in  der  Gegend  des  Fremdkörpers;  dieser  letztere  sitzt  noch  an  der 
gleichen  Stelle  wie  früher. 

22.  August.  Rechtes  Auge:  Nur  noch  leichte  Reizung,  Cornea  in  der 
unteren  Hälfte  aufgehellt,  klar;  in  der  oberen  Hälfte  diffus  leicht  paren- 
chymatös, in  der  Gegend  des  Fremdkörpers  und  um  denselben  herum  dichtere 
parenchymatöse  Trübung.  Irishyperaemie  verschwunden,  Pupille  überall 
rnnd,  regelmässig,  Augonmedien  (Kammerwasser,  Linse  und  Glaskörper)  klar, 
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Pandas  durch  die  ootere  Hälfte  der  Cornea  gat  sichtbar.  Injektion  von 
2  Prayaz^schen  Spritzen  einer  öproz.  Flaoresceinlösang  sabkutan  nnter  die 
Riickenhaut.    Es  zeigt  sich  keine  Grdnfärbung  in  rechter  Cornea. 

27.  Aagast.     Rechtes  Aage:  Status  idem.     Die  sabkutane  Flaoresceio-  | 

injektion  ergiebt  aach  heute  ein  negatives  Resaltat.  | 

80.  September.  Rechtes  Auge:  Nur  noch  geringe  Vascuiarisation  der 
über  dem  Fremdkörper  sich  befindenden,  stärker  parenchymatös  getrübten 
Partie  der  Cornea. 

2.  November.  Rechtes  Auge:  Reizlos,  die  früher  stärker  getrübte 
Partie  der  Hornhaut,  gerade  über  dem  Fremdkörper  liegend,  hat  sich  etwas 
aufgehellt;  noch  immer  ist  die  obere  Hälfte  der  Cornea  deutlich  leicht  paren- 
chymatös getrübt,  diese  Trübung  scheint  stationär  bleiben  zu  wollen.  Der 
Fremdkörper  sitzt  reizlos  an  der  gleichen  Stelle  wie  früher.  Die  tieferen 
Teile  des  Auges,  die  Iris,  die  Linse,  der  Glaskörper  etc.  zeigen  keine  Be- 
sonderheiten. 

Bei  unserem  Versuche  sehen  wir  eine  starke  parenchymatöse 
Trübung  der  Hornhaut  nur  über  dem  Fremdkörper,  dem  Gips- 
stückchen, und  in  der  Schnittgegend  auftreten;  eine  leichte 
parenchymatöse  Trübung  zeigt  sich  aber  bald  auch  in  der  oberen 
Hälfte  der  Cornea,  also  in  der  Umgebung  des  Fremdkörpers. 
Einen  ähnlichen  Befund  zeigt  bei  gleichem  Versuche  auch  das 
Auge  eines  anderen  Kaninchens.  Hier  erstreckte  sich  die  leichte 
parenchymatöse  Trübung  sogar  über  '-^/g  der  Cornea.  Wie  er- 
klären wir  uns  bei  diesen  Versuchen  die  schädliche  Wirkung 
unseres  Fremdkörpers  auf  die  Endothelzellen?  Wir  sind  der 
Ueberzeugung,  dass  wir  es  bei  unserem  kleinen  Fremdkörper,  dem 
Gipsstückchen,  mit  zwei  verschiedenen  schädlichen  Einwirkungen, 
betrefPend  das  Endotbelhäutchen,  mit  zwei  verschiedenen  schäd- 
lichen Beizen,  nämlich  sow  ohi  einem  mechanischen,  als  chemischen 
zu  thun  haben.  Die  starke  parenchymatöse  Trübung  der  Cornea^ 
gerade  über  dem  Fremdkörper,  entsteht  hier  vorwiegend  durch 
den  mechanischen  Einfluss  desselben  und  wird  durch  dessen 
chemischen  Reiz  unterstützt.  Das  Endothel  wird  hier  durch  die 
Reibung  oder  besser  durch  den  Druck  des  Fremdkörpers  zer* 
stört,  und  das  infolge  seiner  Löslichkeit  chemisch  oder  besser 
pathologisch  veränderte  Kammerwasser  kann  ungehindert  ins 
Hornhautparenchym  eindringen,  was  die  bekannte  Trübung  zur 
Folge  hat. 

Die  leichte  parenchymatöse  Trübung,  die  die  Hälfte  und 
beim  anderen  Versuche  sogar  '-'/s  der  Cornea  einnimmt,  lässt  sich 
nicht  durch  den  mechanischen  Einfluss  des  Fremdkörpers  erklären. 
Die  Zerstörung  des  Endothels  in  der  weiteren  Umgebung  des 
Fremdkörpers  haben  wir  seiner  chemischen  Wirkung  zuzuschreiben. 
In  seiner  nächsten  Umgebung  wird  dieser  chemische  Reiz  am 
besten  zur  Geltung    kommen;    hier  wirkt    das    pathologisch  ver- 
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änderte  Kammerwasser  auf  die  Endothelzellen  und  macht  die- 
selben mehr  oder  weniger  für  sich  durchgängig.  Dass  diese 
Endothelzellen  erkrankt,  verändert  sind,  das  zeigt  uns  die  6rün- 
farbung  dieser  Teile  nach  subkutaner  Fluoresceininjektion.  Der 
Fremdkörper  wird  mit  der  Zeit  durch  fibrinöse  Massen  ein- 
geschlossen, sodass  wahrscheinlich  schon  nach  7  oder  8  Tagen 
eine  weitere  mechanische  und  chemische  Reizwirkung  auf  die 
Endothelzellen  unmöglich  gemacht  wird,  und  nach  dieser  Zeit 
hatte  sich  wahrscheinlich,  wie  der  negative  Ausfall  der  Fluorescein- 
injektion  zeigt,  der  Endothelbelag  wieder  soweit  regeneriert,  dass  er 
dem  Kammer wass^r  den  Eintritt  in  das  Hornhautparenchym  nicht 
mehr  gestattete.  Dass  unserem  Fremdkörper,  dem  Gipsstuckchen, 
eine  chemische  Wirkung,  eine  pathologische  Veränderung  des 
Kammerwassers  ohne  Zweifel  zuzuschueiben  ist,  das  zeigt  uns  am 
besten  der  folgende  Versuch,  bei  dem  eine  mechanische  Ein- 
wirkung auf  die  Endothelzellen  ganz  ausgeschlossen  ist. 

5.  Experimentelle  Untersuchungen  über  Veränderungen 
des  Endothels  durch  Einbringung  eines  Fremdkörpers  in 

den  Glaskörper. 

Versueh  XXX«  Weisses  Kaninchen,  beide  Augen  äusserlioh  und 
ophthalmoskopisch  normal. 

19.  August.  Rechtes  Auge:  Unter  Aethernarkose  wird  nach  oben  vom 
LimbuB  die  Conjunctiva  bulbi  durchschnitten  und  sofort  eine  lose  Conjuoctival- 
naht  angelegt;  darauf  werden  hier  die  Sklera  und  die  anderen  Augenhftutc 
perforiert,  und  mit  einer  Pincette  wird  sofort  ein  GipsstQckchen  von  8  mm 
Länge  und  2  mm  Breite  in  den  Glaskörper  eingeführt;  es  fliessen  etwa  1  bis 
2  Tropfen  Glaskörper  ab;  hierauf  erfolgt  dann  Schluss  der  Conjunctivalnaht, 
um  einen  weiteren  Glaskörperaustritt  zu  Terbindorn.  —  Bei  der  darauf 
folgenden  Durchleuchtung  erkennt  man  sehr  deutlich  das  weisse  Gipsstfickchen, 
den  Fremdkörper,  in  der  Mitte  des  Glaskörpers. 

20.  August.  Rechtes  Auge:  Wird  geschlossen  gehalten,  Sekretion 
ziemlich  stark  yermehrt,  Bulbus  ziemlich  stark  gemischt  injiziert;  Hornhaut 
klar,  transparent,  ebenfalls  die  Linse;  Iris  stark  hyperämisch  und  gequollen, 
Vorderkammer  flach.  Im  Glaskörper  an  der  gleichen  Stelle  wie  gestern  ist 
deutlich  der  oben  beschriebene  Fremdkörper  sichtbar.  Glaskörper  um  den 
Fremdkörper  herum  leicht  getrübt,  3  oder  4  getrennte  Trübungen  nach  oben 
und  unten  zu  vom  Fremdkörper  liegend. 

Injektion  von  2  Pravaz'schen  Spritzen  einer  oproz.  Fluoresoeinlösung 
subkutan  unter  die  Ruckenhaut.  Etwa  V4  Stunde  nach  der  Fluorescein Injektion 
zeigen  sieh  jene  Trübungen  im  Glaskörper,  die  Gegend  des  Fremdkörpeis 
deutlich  grün  gefärbt,  Kammerwa^ser  und  Cornea  bleiben  absolut  frei  Yon 
Färbung. 

22.  Augost.  Rechtes  Auge:  Sekretion  vermehrt,  Cornea  leicht  hauchig 
getrübt,  Iris  stark  hyperämisch;  bei  der  Durchleuchtung  ist  der  Fremdkörper 
deutlich  im  Glaskörper  zu  erkennen.  Die  Trübung  im  Glaskörper  hat  be- 
deutend zugenommen.  Man  erhält  nur  noch  rotes  Licht  vom  Fundns  bei 
Beleuchtung  seines  unteren  Teiles. 
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Injektion  von  2  Prayaz^schen  Spritzen  einer  5  proz.  Fluoresceinlösung 
subkutan  unter  die  Rückenhaut.  Nach  i/«  Stunde  findet  man  Grünf^bung 
der  getrübten  Partie  des  Glaskörpers.  Nach  25  bis  30  Minuten  zeigen  sich 
aber  auch  das  Kammerwasser  und  die  Cornea  deutlich  grün  gefärbt. 

23.  August.  Rechtes  Auge:  Die  Trübung  im  Glaskörper  hat  noch  zu- 
genommen, und  auch  die  Cornea  fängt  an,  sich  stärker  zu  trüben. 

25.  August.  Rechtes  Auge:  Die  subkutane  Fiuoresceininjektion  ergiebt 
zuerst  deutliche  diffuse  Grünfärbung  der  Trübung  des  Glaskörpers,  dann  des 
Kammerwassers  und  der  Cornea. 

27.  August.  Rechtes  Auge:  Sekretion  Termehrt,  Bulbus  gemischt 
injiziert,  Epithel  der  Cornea  überall  fein  gestichelt,  Hornhaut  diffus  leicht 
hauchig  getrübt.  Irishyperämie  hat  noch  zugenommen.  Iris  fast  blutrot, 
stark  gequollen,  Pupille  verengt.  Bei  der  Durchleuchtung  erhält  man  nur 
noch  rotes  Licht  vom  untersten  Teil  des  Fundus.  Der  Glaskörper  ist  in  den 
mittleren  und  oberen  Partien  diffus  getrübt.  Der  Fremdkörper  ist  absolut 
nicht  mehr  sichtbar. 

Injektion  von  2  Pravaz^schen  Spritzen  einer  5  proz.  Fluoresceinlösung 
subkutan  unter  die  Rückenhaut.  —  20  Minuten  nach  der  FluoresceiniojektioQ 
zei^t  sich  deutliche  Grünfärbung  der  Cornea. 

4.  September.  Rechtes  Auge:  Sekretion  leicht  vermehrt,  Bulbus  ge- 
mischt injiziert.  Cornea  namentlich  central  mit  stärkerer  parenchymatöser 
Trübung.  Vorderkammer  ganz  flach,  scheint  aufgehoben  zu  sein.  Iris  stark 
gequollen,  sehr  hyperämisch,  blutrot.  Die  Trübung  im  Glaskörper  hat  nicht 
mehr  zugenommen.  —  Die  subkutane  Fiuoresceininjektion  ergiebt  nach  etwa 
20  Minuten  deutliche  Grünfärbung  jener  Glaskörpertrübungen,  des  Kammer- 
Wassers  und  der  Cornea. 

8.  September.  Rechtes  Auge:  Status  idem.  Vs  Stunde  nach  der 
subkutanen  Fiuoresceininjektion  fangen  die  Glaskörpertrübungen,  dann  das 
Kammerwasser  und  die  Cornea  an,  sich  deutlich  grün  zu  färben.  ^4  Stunden 
nach  der  Injektion  ist  die  Grünfärbung  sehr  intensiv. 

15.  September.  Rechtes  Auge:  Aeusserlich  Status  idem.  Die  Trübung 
der  Cornea  hat  noch  zugenommen;  indessen  hat  sich  der  Glaskörper  nach 
unten  zu  mehr  aufgehellt.  Die  Vorderkammer  ist  ganz  flach  und  die  Iris 
noch  immer  stark  hyperämisch.  —  Was  die  Grünfärbung  der  Cornea  an- 
betrifft, 60  giebt  auch  heute  die  subkutane  Fiuoresceininjektion  deutlich  ein 
positives  Resultat. 

18.  September.  Rechtes  Auge:  Status  idem,  die  subkutane  FJnorescein- 
injektion  giebt  deutliche  Grünfärbung  der  Cornea. 

10.  Oktober.  Rechtes  A.uge:  Sekretion  kaum  vermehrt,  Bulbus  leicht 
gemischt  injiziert,  Cornea  im  ganzen  leicht,  central,  nach  oben  und  nasal 
stark  parenchymatös  getrübt  Von  allen  Seiten  treten,  vom  Limbus  aus- 
gehend, feinste  Gefäss Verzweigungen  von  Conjunctival-  und  Ciliargefässen  in 
diese  stärker  getrübten  Partien  der  Hornhaut.  Die  vordere  Kammer  ist  ganz 
flach,  die  Irishyperämie  ist  bedeutend  zurückgegangen.  Durch  die  weniger 
getrübte  Partie  der  Cornea  lässt  sich  die  Gegend  des  Fremdkörpers  wieder 
besser  erkennen.  Es  finden  sich  hier,  den  Fremdkörper  einschliessend,  weiss- 
liche,  wahrscheinlich  fibrinöse  Massen. 

Die  Fiuoresceininjektion  ergiebt  auch  heute  ein  positives  Resultat: 
jedoch  ist  die  Grünfärbung  weniger  intensiv  wie  früher. 

4.  November.  Rechtes  Auge:  Bulbus  vielleicht  eine  Spur  injiziert, 
Cornea  mit  gleicher  Intensität  der  Trübung  wie  früher,  noch  immer  deutliche 
Vaskularisation  vorhanden.  Vorderkammer  leicht  flach,  Irishyperämie  ver- 
schwunden. Die  Glaskörpertrübung  ist  seit  dem  10.  Oktober  sich  gleich 
geblieben,  auf  keinen  Fall  hat  sie  zugenommen. 

Injektion  von  2  Pravuz^schen  Spritzen  einer  5  proz.  Fluoresceinlösung 
subkutan    unter    die  Rückenhaut.    —    Auch    bei    längerer  Beobachtung  zeigt 
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sich   keine  Spur  Ton  Grünfärbang    weder  in  der  getrübten  Glaskörperpartie 
noch  im  Kammerwasser,  noch  in  der  parenchymatös  getrabten  Cornea. 

Auch  zwei  später  noch  ausgeführte  sabkntane  Fiaoresceininjektionen 
ergeben  ein  negatives  Resultat. 

Der  soeben  angeführte  Versuch  wurde  am  normalen  Auge 
eines  anderen  Kaninchens  wiederholt;  das  Resultat  war  hier  im 
Wesentlichen  das  gleiche  wie  in  obigem  Versuche.  Die  Glas- 
körpertrubung  und  auch  die  Trübung  der  Cornea  war  zwar  nicht 
ganz  so  ausgedehnt.  Flache  Vorderkammer  und  Irishyperaemie 
zeigten  sich  auch  bei  diesem  Versuche.  Die  subcutane  Fluorescein- 
injektion  gab  ungefähr  während  derselben  Zeit  ein  positves 
Resultat  wie  oben.  Im  Verlaufe  von  Wochen  hatte  sich  auch 
hier  die  Glaskörpertrubung  etwas  zuruckgebildet,  sodass  in  diesem 
Falle  nur  die  nächste  Umgebung  des  Gipsstückchens  zuletzt 
noch  getrübt  erschien,  auch  hatte  hier  die  Intensität  der  Trübung 
der  Hornhaut  mit  der  Zeit  nicht  merklich  abgenommen. 

Wie  haben  wir  uns  nun  in  dem  oben  citierten  Versuche 
den  Einfluss  des  in  den  Glaskörper  gebrachten  Gipsstückchens 
(Fremdkörpers)  auf  unsere  Endothellage  zu  denken? 

Den  Weg,  auf  welchem  der  schädliche  Einfluss  von  unserem 
Fremdkörper  im  Glaskörper  weiter  geht  und  so  sich  zuletzt  auch 
an  der  Cornea  geltend  macht,  zeigt  uns  deutlich  unsere 
Fluoresceininjektion.  Am  ersten  Tage  nach  der  Einbringung  des 
Fremdkörpers  in  den  Glaskörper  ergiebt  dieselbe  nur  Grünfärbung 
der  Gegend  direkt  um  den  Fremdkörper  herum.  Das  Kammer- 
wasser, die  stark  hyperaemische  Iris  und  die  Cornea  bleiben 
absolut  frei  von  Färbung.  Ein  ganz  anderes  Bild  zeigt  sich  uns 
am  dritten  Tage.  Die  Trübung  im  Glaskörper  hat  noch  zu- 
genommen; die  Iris  erscheint  sehr  gequollen  und  stark  hyper- 
aemisch,  die  vordere  Kammer  ganz  flach  und  die  Cornea  ist 
schon  jetzt  leicht  hauchig  parenchymatös  getrübt.  Nach  der  sub- 
cutanen Fluoresceininjektion  zeigt  sich  zuerst  die  Gegend  des 
Fremdkörpers,  jene  Trübungen  um  den  Fremdkörper  herum, 
deutlich  grün  gefärbt;  einige  Minuten  später  nimmt  jetzt  aber 
auch  das  Kammerwasser  und  dann  die  leicht  parenchymatös  getrübte 
Cornea  deutlich  Grunfärbung  an.  Die  parenchymatöse  Trübung 
der  Cornea  nimmt  während  der  nächsten  Wochen  stetig  zu,  und 
wir  erhalten  stets  nach  der  subcutanen  Fluoresceininjektion  deut- 
liche, intensive  Grünfärbung  der  Hornhauthinterwand.  Diese  Grün- 
färbung der  Cornea  nach  jeder  Fluoresceininjektion  zeigt  sich  bei 
unserem  Versuche  etwa  2  Monate  lang;  in  der  letzten  Zeit  aber 
nimmt    die    Intensität    der    Färbung    mit    dem  Zurückgehen    der 
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vom  Fremdkörper  ausgehenden  entzündlichen  Reizung  ab,  und 
nach  2*/3  Monaten,  zu  welcher  Zeit  die  Irishyperaemie  ganz,  die 
Injektion  des  Bulbus  fast  vollständig  zurückgegangen  und  die 
Intensität  der  parenchymatösen  Trübung  der  Cornea  sich  gleich 
geblieben  ist,  ergiebt  die  Fluoresceininjektion  zum  ersten  Male 
ein  negatives  Resultat.  Die  späteren  Fluoresceininjektionen  fallen 
ebenfalls  negativ  aus. 

Die  Fluoresceinfarbung  giebt  uns  nicht  nur  den  Weg  an, 
den  die  Entzündung  macht,  sondern  sie  verläuft  auch  ganz  nach 
dem  Grade  der  entzündlichen  Erscheinungen.  Nehmen  die 
letzteren  ab,  so  nimmt  auch  die  Intensität  der  Färbung  ab,  und 
hören  jene  auf,  so  hört  auch  die  Färbung  auf. 

Das  in  den  Glaskörper  eingeführte  Gipsstückchen  übt  infolge 
seiner,  wenn  auch  geringen  Löslichkeit  einen  chemischen  Reiz 
auf  seine  Umgebung  aus.  Dieser  Reiz  pflanzt  sich  in  kurzer 
Zeit,  in  wenigen  Tagen,  auf  eine  weitere  Umgebung  fort,  so  dass 
wir  schon  am  dritten  Tage  durch  die  Grünfarbung  des  Kammer- 
wassers dessen  pathologische  Veränderung  erkennen  können. 
An  diesem  Tage  hat  dais  krankhaft  veränderte  Kammerwasser 
bereits  eine  Schädigung  der  Endothelzellen  hervorzurufen  ver- 
mocht, denn  schon  jetzt  sind  dieselben  für  jenes  durchgängig 
geworden,  was  die  schon  beginnende  parenchymatöse  Trübung 
der  Cornea  zur  Folge  hat,  und  was  uns  deutlich  die  Grünfärbung 
der  Hornhauthinterwand  anzeigt.  Das  so  durch  die  Einwirkung 
des  Fremdkörpers  krankhaft  veränderte  Kammerwasser  wird 
natürlich  nicht  nur  auf  das  Endothel  der  Homhauthinterwand, 
sondern  auch  auf  alle  anderen  umspülenden  Teile  des  Auges,  so 
auf  den  Ciliarkörper,  die  Iris  und  die  Linse  einen  schädlichen 
Einfluss  ausüben.  Dass  die  Iris  miterkrankt,  zeigt  uns  deren 
Quellung  und  starke  Hyperaemie.  Der  mitafficierte  Ciliarkörper 
wird  seinerseits  ein  pathologisch  verändertes  Kammerwasser  ab- 
sondern, das,  vereinigt  mit  dem  schon  ohnehin  durch  die  lös- 
lichen Sto£Pe  des  Fremdkörpers  veränderten  Kammerwasser,  auch 
seine  schädliche  Wirkung  auf  die  Umgebung  geltend  machen  wird. 

Es  ist  bekannt,  dass  in  den  Glaskörper  des  Aages  ein- 
gedrungene Fremdkörper  nach  mehr  oder  weniger  starker  Ent- 
zündung daselbst  jahrelang  oder  für  immer  ruhig  liegen  bleiben 
können,  indem  sie  daselbst  infolge  entzündlicher  Prozesse  ihrer 
Umgebung  durch  neugebildetes  Bindegewebe  so  eingeschlossen 
oder  eingekapselt  werden,  dass  sie  ihren  schädlichen  Einfluss  »af 
die  Umgebung  nicht  mehr  ausüben  können.  Der  gleiche  Prozess 
hat    sich   nach   Verlauf  von   2V'i    Monaten   auch  bei  dem  Fremd- 
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körper  unseres  Versuches  abgespielt.  Mit  der  bindegewebigen 
Einkapselung  hört  seine  Reizwirkung  auf  die  Umgebung  auf,  die 
entzündlichen  Erscheinungen  gehen  allmählich  zurück,  das  Kammer- 
wasser erhält  wieder  seine  normale  Konsistenz,  und  Hand  in 
Hand  geht  dann  auch  die  Regeneration  der  Endothellage  vor 
sich.  Diesen  Zeitpunkt  zeigt  uns  deutlich  der  negative  Ausfall 
der  Fluoresceininjektion.  Dass  mit  der  Normalisierung  de& 
Kammerwassers  und  der  Endothellage  nicht  auch  die  Aufhellung 
der  Cornea  Hand  in  Hand  geht,  wundert  uns  nicht;  denn  das 
schädliche  Agens,  das  krankhaft  veränderte  Kammerwasser  hat 
hier  eine  zu  lange  Zeit,  nämlich  während  mehr  als  2  Monaten, 
auf  das  Hornhautparenchym  einwirken  können,  und  wir  wissen 
schon  aus  früheren  Versuchen,  dass  bei  solchen  Corneae  die 
parenchymatöse  Tr&bung  nur  wenig  sich  aufhellt,  meistens  aber 
für  immer  in  ihrer  Intensität  bestehen  bleibt. 

(Schluss  im  nächsten  Heft.) 


V. 

(Aas  der  Angenheilanstalt  von  SanitftUrat  Dr.  Krailsheimer  in  Stuttgart.) 

Traumatisches  Ciliarstaphylom,  Aphakie  und 
partieUer  Irisyerlust  mit  Erhaltung  eines  guten 

Sehvermögens. 

Von 
Dr.  EDMUND  FABIAN, 

Augenarzt  in  Kolberg  1.  Pommern. 

Folgender  Fall  dürfte  aus  dem  Grunde  einer  Veröffent- 
lichung wert  erscheinen,  weil  sich  in  der  Litteratur  kein  analoger 
findet,  wo  trotz  eines  grossen  Ciliarstaphyloms  ein  gutes  Seh- 
vermögen erhalten  geblieben  ist,  wie  dies  in  dem  unsrigen  nach- 
gewiesen werden  konnte. 

Die  Krankengeschichte  ist  folgende: 

Am  25.  7.  1900  wurde  der  Arbeiter  M.  K.  in  die  Sprechstand» 
geführt.  Wenige  StDDden  zavor  hatte  Patient  bei  einem  Streit  Ton  seinen^ 
Mitarbeiter  einen  Faastschlag  ins  rechte  Auge  erhalten;  gleich  darauf  konnte 
er  nichts  mehr  sehen. 

Status  praesens:  Anophthalmos  artefic.  sin.  (Patient  Terlor  sein 
linkes  Auge  bei  einer  Schlägerei  Tor  6  Jahren). 

Die  Lider  des  rechten  Auges  sind  in  massigem  Grade  geschwollen; 
die  OonjnnctiTa  bnlbi  weist  starke  Chemosis  und  zahlreiche  Sugillationen 
aaf;  die  Beweglichkeit  des  Bulbus  ist  anscheinend  wenig  behindert,  die^ 
Cornea  intakt. 
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Vom  oberen  äusseren  Limbus  corneae  verläuft  schräg  nach  oben  innen 
in  der  Sklera  eine  perforierende  Risswunde  von  ca.  10 — 12  mm  Länge.  In 
ihr  liegen  Teile  von  Iris,  Corpus  ciliare  und  Glaskörper  frei  zu  Tage.  Das 
Augeninnere  ist  vollständig  mit  Blut  erfüllt,  so  dass  Details  des  Augen- 
hiutergrundes  nicht  zu  erkennen  sind.  T.  — 2.  Lichtempfindung  vorhanden, 
Projektion  unsicher. 

Patient  wird  sogleich  in  die  Klinik  aufgenommen.  Die  Behandlung 
besteht  in  den  beiden  ersten  Tagen  in  Bettruhe,  Eissublimatüberschlägen 
und  antiseptischem  Verbände,  vom  3.  Tage  ab  in  heissen  Sublimatüber- 
schlägen. Von  einem  sofortigen  operativen  Eingriffe  musste  bei  der  obigen 
Sachlage  abgesehen  werden. 

Chemosis  und  Sugillationen  gehen  allmählich  zurück;  die  Risswande 
verklebt,  und  an  ihrer  Stelle  ragen  zwei  starke  blauschwarze  Vorbuckelnngen 
heraus,  deren  nähere  Beschreibung  unten  folgt.  Die  Beweglichkeit  des 
Bulbus  ist  nach  allen  Richtungen  hin  unbehindert,  die  Linse  fehlt,  von  der 
Iris  fehlt  das  obere  Drittel;  der  Glaskörperraum  ist  mit  dicken,  z.  T.  hell- 
roten, z.  T.  dunkelbraunroten  Blutkoagulis  völlig  erfüllt. 

20.  8.  1900.  Quantitative  Lichtempfindung,  richtige  Projektion: 
Tn.  sonst  Status  idem  wie  oben. 

In  den  nächsten  Wochen  treten  neben  massiger  Resorption  des  Blutes 
immer  wieder  neue  Glaskörperblutungen  auf;  es  ist  daher  auch  am  23. 10.  1900 
noch  der  Befund  der  gleiche  wie  oben. 

Da  die  Prognose  quoad  visum  als  infaust  gestellt  wird  und  ein  operativer 
Eingriff  nicht  indiciert  erscheint,  wird  Patient  am  obigen  Tage  ouch  Hause 
entlassen. 

In  den  nächsten  beiden  Monaten,  November  und  Dezember  1900,  tritt 
keine  Aenderung  im  Befunde  ein.  Von  Zeit  zu  Zeit  treten  immer  wieder 
neue  Glaskörperblutungen  auf. 

2.  1.  1901.  Seit  8  Tagen  ist  keine  neue  Blutung  aufgetreten.  Es 
werden  heute  Finger  auf  fast  1  m  Entfernung  gezählt.  Details  im  Augen- 
hintergrunde  sind  wegen  des  Blutes  noch  nicht  zu  sehen. 

Im  Laufe  der  nächsten  3  Monate  resorbiert  sich  nun  langsam,  ohne 
irgendeine  therapeutische  Massnahme,  alles  Blut  im  Auge. 

12.  4.  1901.    Vis.  R.  Fg.  IVa— 2  m,  mit  -f-  8,0  Di.  Fg.  5—6  m. 

Patient  giebt  an,  dass  er  auch  auf  der  Strasse  sich  allein  znrecht  finde, 
sowie,  dass  er  die  grossen  Buchstaben  der  goldenen  Firmenschilder  lesen 
könne.  Schwarze  Buchstaben  auf  weissem  Grunde  erkennt  er  nicht;  die 
Buchstaben  der  Sehproben  tafeln  heben  sich  für  ihn  vom  weissen  Grunde 
gar  nicht  ab;  er  sieht  nur  eine  gleichmässige  grauweisse  Fläche. 

24.  6.  Heute  werden  zum  ersten  Male  die  Buchstaben  der  Sehproben- 
tafeln erkannt. 

Vis.  R.  Fg.  4  m  ca.,  mit  -f  7,0  Di.  ca.  Vw,  mit  +  18,0  Di.  Schw.  4,0. 

24.  7.     Vis.  Fg.  4  m,  mit  +  6,0  Di.  «/jo,  + 12,0  Di.  J.  7. 

Ord.:  Brille  mit  drehbarem  Gestell:  R.  +    6,0  Di. 

L.  +  12,0  Di. 

22.  9.    Vis.  mit  -f  6,0  Di.  */i5,  mit  +12,0  Di.  N.  1  (I). 

24.  11.    Vis.  mit  +6,0  Di.  «/jj,  mit  +  12,0  Di.  N.  1. 

Der  gleiche  Visus  besteht  auch  noch  am  5.  10.  1902. 

Die  Farbenprüfung  ergiebt  völlig  normalen  Farbensinn,  das  Gesichts- 
feld, ausser  geringer  peripherer  Einschränkung  für  Weiss,  normalen  Befund. 

Der  Augeubefund  ist  nun  folgender: 

Das  Auge  ist  äusserlich  reiz-  und  entzundungsfrei.  Beim  Blick 
geradeaus  sieht  man  temporal  dicht  über  der  Corneoskleralgrenze  einen  blau- 
schwarzen,  kleinen  Fleck  hervorragen.  Das  obere  Lid  ist  in  der  Mitte  etwa 
kugelig  vorgewölbt;    diese  Vorwölbung    folgt   den  Bewegungen   des  Bulbus. 


und  partieller  Irisverlast  mit  Erhaltung  etc.  309 

Die  Cornea  hat  normale  Konfiguration;  in  ihrem  unteren  Drittel  weist  sie 
diffuse  Maculae  aut,  sonst  ist  sie  klar  und  spiegelnd.  Vom  oberen  temporalen 
Cornealrande  zieht  schräg  nach  oben  innen  in  der  Sklera  ein  11  mm  langer, 
6  mm  breiter  schwarzer,  perlmutterglänzender  Buckel,  dessen  höchste  Er- 
hebung über  das  Niveau  der  Sklera  ca.  4  mm  betr&gt.  Seine  grösste  Ent- 
fernung von  der  Cornea,  welche  an  seinem  nasalen  Ende  liegt,  beträgt  7  mm. 
Seine  Oberfläche  ist  teilweise  von  einer  dünnen,  weissen,  einzelne  kleine 
GefäLsse  enthaltenden  Haut  überzogen.  Dicht  am  nasalen  oberen  Corneal- 
rande liegt  eine  kleine  runde,  ca.  1^/a  mm  Durchmesser  fassende,  schwarze 
Vorbuckelung,  von  der  ein  ca.  6 — 7  mm  langer,  feiner,  blauschwarzer  Streifen 
in  der  Sklera  nach  oben  innen  zieht.  Die  Iris  fehlt  im  oberen  Drittel,  die 
Linse  fehlt,  Giliarforts&tze  sind  nicht  zu  sehen.  Im  Glaskörper  sieht  man 
in  seinem  nasalen  Drittel  bei  Beleachtung  mit  Berger'scher  Doppelloupo 
feine  Stränge  von  oben  nach  unten  ziehen.  Bei  der  Durchleuchtung  sieht 
man  dieselben  nicht,  sondern  erhält  diffus-rotes  Licht;  einzelne  feine,  beweg- 
liche Glaskörpertrübungcn   sind  noch  wahrzunehmen,  keine  Ablatio  retinae. 

Das  umgekehrte,  wie  aufrechte  Bild  liefern  ein  normales  Bild  der 
Papille  und  Macula  und  zeigen  normale  Gofässverhältnisse;  insbesondere  ist 
keine  glaukomatöse  Excavation  der  Papille  vorhanden.  Im  vertikalen  Meridian 
der  unteren  Netzhauthälfte,  ca.  1'/«  Papillenbreiten  von  der  Papille  entfernt, 
sieht  man  einen  gelbweissen,  runden,  atrophischen  Chorioidealherd  von 
Papillen  grosse,  an  seiner  temporalen  Seite  von  mehreren  Pigmentanhäufangen 
umgeben. 

Refraktion:  H.  +6,0  Di.  ca.     As.  inversus  6—7,0  Di. 

Patient  geht  wieder  einem  Berufe  nach  und  ist  bis  auf  eine  gewisse 
Blendung  bei  hellem  Sonnenlichte  völlig  beschwerdefrei.') 

Aus    dem    geschilderten  Verlauf    und   Befund    geht    hervor, 

dass  wir  es  mit  einem  ziemlich  ausgedehnten,    zum  grössten  Teil 

in  der  Ciliargegend  gelegenen  Staphylom  zu  thun  haben.    Bisher 

ist  jegliche  glaucomatöse  Druckersckeinung  ausgeblieben,    und  es 

liegt  kein  Anzeichen  dafür  vor,   dieselbe  für  die  nächste  Zukunft 

furchten    zu    müssen.     Vielleicht    kann    man    für    eine  Erklärung 

dieses  Verhaltens    die  Auffassung  v.  Wecker's    heranziehen,    für 

die    er    freilich    keinen  Fall    als  Beispiel    zitiert.     Er    sagt*):    In 

praktischer  Beziehung  hat  dieser  Unterschied  (zwischen  Interealar- 

und  Ciliarstaphylom)  eine  gewisse  Bedeutung,  denn  während  man 

bei  der  Entwicklung  des  Ciliarstaphyloms  noch  eine  Konservation 

des  Sehvermögens  beobachten  kann  und  sich  die  Drucksteigerung 

nur    in   massigem  Grade    ausgesprochen  zeigt,    sodass  durch  eine 

Iridectomie    dieselbe  auf  ihr  natürliches  Mass  zurückgeführt    und 

die  Staphylombildung  rückgängig  gemacht  werden  kann,    ist  dies 

nicht  mehr  der  Fall  bei  ausgebildetem  Intercalarstaphylom.    Hier 

ist    mit    dessen  Ausbildung    die  Drucksteigerung   auch  stets  eine 

solche    gewesen,    dass    sich    eine    tiefe    glaucomatöse    Excavation 

entwickelt  hat. 


^)  Nach  einer  erneuten  Untersuchung  vom  15.  3.  1903  ist  Visus  und 
Status  genau  derselbe  geblieben. 

•)  V.  Wecker:  Graefe-Saemisch's  Handbuch  der  gesamten  Augenheil- 
kunde.    1876.     Bd.  4.     Tl.  2.     S.  586. 
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In  unserem  Falle  ist  nun  zwar  keine  Iridectomie  gemacht 
worden,  aber  was  wohl  dasselbe  ist,  es  ist  ein  Teil  der  Iris  bei  dem 
Trauma  verloren  gegangen  und  damit  eine  breite  Kommunikation 
zwischen  Vorder-  und  Hinterkammer  geschaffen.  Ausserdem  aber 
fehlt  —  und  dies  durfte  sehr  wesentlich  sein  —  in  unserem  Falle 
auch  die  Linse,  und  hierdurch  sind  ebenfalls  gunstigere  Zirkulations- 
verhältnisse geschaffen,  als  wenn  diese  hier  vorhanden  wäre. 

Bemerkenswert  ist  ferner  die  zwar  sehr  späte,  aber  schliesslich 
<loch  völlige  Resorption  des  Blutes,  ohne  dass  es  zu  einer  aus- 
gedehnten Organisation  von  Bindegewebssträngen  im  Glaskörper 
mit  ihren  verderblichen  Folgen  gekommen  ist. 

Dass  schliesslich  die  Perceptionsfähigkeit  der  Netzhaut  nicht 
gelitten,  ist  wohl  daraus  zu  erklären,  dass  die  Ruptur  der  Ghorioidea 
ganz  vorne  in  der  Nähe  des  Ciliarkörpers  erfolgt  ist  und  daher 
die  centralen  Netzhautpartieen  in  ihrer  Ernährung  nicht  gestört 
waren.  Hierfür  spricht,  ausser  der  geringen  peripheren  Ein- 
schränkung des  Gesichtsfeldes,  vor  allem  wohl  die  Lage  des 
atrophischen  Chorioidealherdes. 

Trotz  sorgfältiger  Durchforschung  der  Litteratur  habe  ich 
«inen  analogen  Fall  nicht  finden  können.  6  Fälle  von  traumatischer 
Aniridie  und  Aphakie  mit  Erhaltung  eines  mehr  minder  guten 
Sehvermögens  sind  beschrieben;  in  keinem  derselben  aber  ist  eine 
Sclerectasie  bez.  Staphylombildung  vorhanden  gewesen.  Die  Autoren 
sind:  DixonO  (1855),  Nunneley«)  (1870),  Jeaffreson»)  (1871), 
Krajewski*)  (1871)  und  Samelsohn«*)  (1880).  —  Schliesslich 
ist  ein  Fall  von  partiellem  Irisverluste  und  Aphakia  traumatica 
mit  gutem  Sehvermögen  von  Guiot')  (1899)  beschrieben;  aber 
auch  in  diesem  Falle  fehlte  die  Staphylombildung. 

Für  die  Anregung  zu  dieser  Arbeit,  sowie  für  die  üeber- 
lassung  des  Falles  bin  ich  meinem  hochverehrten  früheren  Chef, 
Herrn  Sanitutsrat  Dr.  Krailsheimer,  zu  besonderem  Danke 
verpflichtet. 

>)  Referiert  bei  Zander  und  Geissler,  Verletztlogen  des  Auges« 
1869.     S.  354. 

')>  ')»  *)  Referate  in  den  Nagerschen  Jahresberichten  der  Jahre  1870 
und  1871. 

')  Centralblatt  für  praktische  Augenheilkunde.     1880.    Juni. 

6)  Clinique  ophtalmol.  1899.  No.  7.  Ref.  Nagel-MicheP«  Jahrea- 
bericht.     1899.    S.  715. 
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Berichte  und  Referate. 


I. 

Berlehte  über  die  deutsehe  ophthalmologrische  Litteratur. 
Dioptrik   und  Anomalien   der  Refraktion   und  Akkommodation. 

(n.  Sem.    1902.) 

Referent:  Dr.  MAXIMILIAN   SALZMANN, 
Doctnt  nur  Angenbellkuode  an  der  k.  k.  Uoiyenitit  la  Wien- 

Hess  (1)  hat  in  der  2.  Auflage  des  Handbuches  von  Graefe- 
Saemisch  die  Anomalien  der  Refraktion  und  Akkommodation  in  sehr 
sorgfältiger  und  gründlicher  Weise  bearbeitet.  Ich  muss  es  mir  ver- 
sagen, hier  auf  den  reichen  Inhalt  dieses  Kapitels  einzugehen  und 
kann  nur  hervorheben,  dass  alles,  was  die  neuere  Litteratur  an  Fort- 
schritten auf  diesem  Gebiete  aufzuweisen  hat,  berücksichtigt  worden  ist. 

Matthiessen  (2)  kommt  wieder  auf  das  Hornhautellipsoid  zurück 
und  berechnet  aus  den  Messungen  von  GuUstrand  dessen  lange  Axe 
a=  11,296,  die  kurze  Axe  b  «=  9,233,  den  Radius  im  Scheitel 
Po  =  '^»<>^»  ^^^  Exemtricität  e  =  0,551  und  den  Abstand  des  1.  Focus 
vom  Scheitel  =  5'071.  Da  nun  ein  Strahlenbündel,  das  von  einer 
beliebigen  Rotationsfläche  2.  Ordnung  gebrochen  (oder  gespiegelt)  wird, 
aplanatisch  ist,  wenn  es  nach  der  Brechung  (oder  Spiegelung)  direkt 
oder  in  seiner  Verlängerung  durch  einen  Focus  der  betreffenden  Fläche 
geht,  so  ergiebt  sich  daiaus,  dass  die  ellipsoidische  Krümmung  der 
Hornhaut  von  Bedeutung  für  den  Aplanatismus  im  iudirekten  Sehen  ist. 
Der  1.  Focus  des  EUipsoides  liegt  im  vorderen  Teile  der  Linse  und 
kann  also  auch  von  den  aus  der  Peripherie  des  Gesichtsfeldes 
kommenden  Strahlen  noch  bestrichen  werden.  Für  paraxiale  Objekte 
in  unendlicher  Entfernung  hat  hingegen  die  EUipticität  der  Hornhaut 
keine  Bedeutung,  da  eine  aplanatische  Brechung  für  diesen  Fall  an  die 

Bedingung  n  ^  —  gebunden  ist,  n  also  den  Wert  von  1,852  er- 
reichen müsste. 

Nach  der  Meinung  des  Ref.  sollte  auch  der  J^age  der  Pupille 
«ine  Rolle  bei  der  Periskopie  des  Auges  zugewiesen  werden;  denn  nur 
dadurch,  dass  die  Pupille  so  tief,  d.  h.  in  der  Nähe  der  Focus  des 
EUipsoides  liegt,  ist  es  überhaupt  möglich,  dass  solche  Strahlenbündel 
zur  Verwertung  kommen,  die  durch  diesen  Focus  gehen  oder  ihm  doch 
sehr  nahe  kommen.  Im  aphakischen  Auge  würde  die  Lage  der  Pupille 
noch  genauer  mit  diesem  Focus  übereinstimmen. 

Bjerke  (3)  empfiehlt  die  Verwendung  photographisch  ver- 
kleinerter Optotypen  zur  Bestimmung  der  Sehschärfe  in  der  Nähe, 
betont  jedoch,  dass  sich  solche  nicht  durch  Einstellung  (auch  nicht 
mit  der  Lupe),    sondern    nur  durch    genaue  Berechnung   der  Conjugat- 
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brennweite    des    photograplüschen     Objektives    in     genügender     Schärfe 
herstellen  lassen. 

Hermann  Cohn  (4)  hat  die  Breslauer  Mediciner  auf  ihre 
Refraktion  untersucht  und  vergleicht  die  Ergebnisse  dieser  Uuter- 
suchung  mit  denen  aus  den  Jahren  1866  und  1880.  Ich  stelle  hier 
die  Prozentzahlen  der  Myopen  und  die  Durchschnittsgrade  der  Myopie 
nach  diesen  3  üntersuchungsreihen  zusammen,  wobei  nur  zu  bemerken 
ist,  dass  die  Untersuchungen  von  1866  die  Studenten  aller  Fakultäten, 
die  von    1880  und   1902  nur  die  Mediciner  betreffen. 

1866      60  pCt.  Myopen,  Durch  sehn  ittsgrad   3        Dioptr. 
1880      59      ,  «  „  3,1  „ 

1902      60     „  ,  „  3,1  , 

Man  sieht,  ivie  wenig  Erfolg  die  bisherigen  schul  hygienischen 
Massnahmen  gehabt  haben.  Einseitige  Myopie  wurde  in  10  pCt.,  un- 
gleiche Myopie  in  40  pCt.  gefunden;  bei  weitem  die  meisten  Fälle 
wiesen  die  stärkere  Myopie  auf  dem  rechten  Auge  auf. 

Nach  Helmbrecht  (5)  nimmt  die  Häufigkeit  der  Hypermetropie 
mit  zunehmendem  Grade  ab.  Er  fand  H  1 — 3  D  in  66,1  pCt.. 
H  4  —  6  D  in  25,4  pCt.,  H  7—9  D  in  7,4  pCt.  und  H>  10  l) 
in  0,9  pCt.  Die  höchste  Hypermetropie,  die  beobachtet  wurde,  be- 
trug  15  Dioptr.  bei  ausgesprochenem  Mikrophthalmus. 

Die  durchschnittliche  Sehschärfe  nimmt  mit  zunehmendem 
Hypermetropiegrade  ab  und  sinkt  von  0,96  bei  H  1  D  auf  0,11  bei 
H  15  D.  Die  Durchschnittswerte  der  Sehschärfen  nach  Lebensaltern 
geordnet  zeigen  eine  Zunahme  bis  zum  3.  und  4.  Lebensjahrzehnt,  von 
da  an  aber  wieder  eine  Abnahme.  (Das  dürfte  wohl  auf  äussere 
Gründe  zurückzuführen  sein,  zumal  eine  Durchschnittssehschärfe  von 
0,96  für  H   1   D  dem  Referenten  entschieden  zu  gering  dünkt.) 

Aus  der  Zusammenstellung  von  Ehmann  (6)  ergiebt  sich,  dass 
bei  den  Staroperierten  H  10  —  12  D  die  häufigste  Refraktion  ist,  und 
zwar  sind  bei  Männern  die  höheren,  bei  Weibern  die  niedrigeren 
Grade  häufiger,  es  zeigten: 

H   10  die  Männer  in   26,6       pCt.,  die  Weiber  in  28,21    pCt 
H   11     ,  ,        «    25,45        „       ,  „         .    29,57       , 

H    12     ,  „        ,    28,32        r,       „  ^         n    21,59       „ 

Augen,  die  nach  Schieb tstaar   oder   anderen  Formen  juveniler  Katarakt 
aphakisch  sind,  zeigen  zumeist  eine  Hypermetropie   <   10  D. 

Wenn  Astigmatismus  oder  Hornhautfiecken  nur  auf  einem  Auge 
vorhanden  oder  auf  einem  Auge  stärker  ausgebildet  sind,  so  ist  nicht 
dieses,  sondern  das  andere  bessere  Auge  nach  Widmark  (7)  in 
Gefahr,  kurzsichtig  zu  werden.  Dieser  Umstand  spricht  gegen  die 
Convergenztheorie,  und  kann  nur  damit  erklärt  werden,  dass  die 
Netzhaut  des  besseren  Auges  eben  bei  der  Nahearbeit  hauptsächlich 
oder  ausschliesslich  in  Anspruch  genommen  wird.  Unter  100  Fällen 
von  Anisometropie  von  mindestens  2  D  Unterschied  fand  W.  64  Fälle 
von  Myopie  kompliciert  durch  Astigmatismus,  und  unter  diesen 
40  Fälle,  wo  der  Astigmatismus  ausschliesslich  oder  vorzugsweise  auf 
dem  weniger  kurzsichtigen  Auge  vorhanden  war.  Die  Hauptursache 
der  Arbeitsmyopie  ist  demnach    das  Sehen   im   beschränkten   Sinne   des 
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Wortes,    die    Perception    in    der  Macula  und   die    damit    yerbundenen 
(vermutlich  hyperaemischeD)  Prozesse  am  hinteren  Pole. 

Guttmann  (8)  und  Schmitlein  (9)  bringen  statistische  Beiträge 
zur  Klinik  und  Aetiologie  der  hochgradigen  Myopie.  Der  erstere  be- 
rücksichtigt die  Myopien  über  6,  der  letztere  die  über  10  D.  Beide 
finden  eine  stärkere  Beteiligung  des  weiblichen  Geschlechtes:  bei 
Guttmann  sind  86  pCt.  der  hochgradigen  Myopen  männlichen, 
64  pCt.  weiblichen  Geschlechtes,  und  Schmitlein  findet  1,5  pCt.  der 
untersuchten  Männer  und  1,9  pCt.  der  untersuchten  Weiber  mit  M 
über  10  D  behaftet.  Für  die  leichten  Myopiegrade  (unter  6  D) 
findet  G.  das  Verhältnis  gerade  umgekehrt  (65,8  pCt.  Männer,  34,7  pCf. 
Weiber).  Das  Verhältnis  der  M.  unter  6  zu  der  über  6  D  stellt  sich 
wie  73  :  27. 

Je  höher  der  Grad  der  Myopie,  desto  geringer  findet  Sc  hm. 
im  Allgemeinen  die  Sehschärfe;  doch  sind  die  Männer  in  dieser  Hin- 
sicht immer  noch  besser  daran  als  die  Weiber,  insofern  bei  myopischen 
Männern  3,5  pCt.  normale  Sehschärfe,  bei  myopischen  Weibern  nur 
1,1   pCt.  gefunden  wird. 

Die  Maculaerkrankiing  kommt  nach  Guttmann  in  44,3  pCt. 
der  erwachsenen  Myopen  über  10  D  Tor.  Sc  hm.  findet  34  pCt.  bei 
M.  10— 15D,  63  pCt.  bei  M.  16—19  D  und  65  pCt.  bei  M.  über 
30  D.  Netzhautablösung  ist  nach  G.  in  3,2  pCt.  der  Myopen  über 
6  D  nach  Schm.  in  3,9  pCt.  der  Myopen  über  10  D  vorhanden. 
G.  yersucht  übrigens  auch  bei  der  hohen  Myopie  die  Trennung 
zwischen  Arbeitsmyopie  nnd  genuiner  (angeborener)  Myopie  durch- 
zuführen. Allerdings  kann  er  dies  nur  in  einer  Weise  thun,  die  der 
subjektiven  Auffassung  einen  breiten  Spielraum  lässt,  nämlich  auf 
Grund  der  poliklinischen  Notizen  über  die  Beschäftigung.  Er 
kommt  so.  zu  dem  Schlüsse,  dass  24,6  pCt.  der  hohen  Myopien 
Arbeitsmyopien  und  75,4  pCt.  genuine  Myopien  seien. 

Das  weibliche  Geschlecht  soll  mehr  als  doppelt  so  stark  zur 
genuinen  Myopie  disponiert  sein. 

Max  Cohn  (10)  berichtet  über  einen  Fall  von  centraler  Linsen- 
myopie: in  der  Peripherie  besteht  H  im  Centrum  M.  8  D. 

Liebreich  (11)  sucht  die  Entstehung  der  Myopie  auf  stärkere 
Divergenz  der  Orbitalaxen  zurückzuführen.  Nasenbreite  und  Pupillar- 
distanz  ändern  sich  in  gleichem  Grade,  die  Distanz  der  Canales 
optici  weist  hingegen  nur  minimale  Variationen  auf.  Es  genügt  somit 
die  Messung  der  Pupillardistanz,  um  auch  am  Lebenden  den  Winkel 
kennen  zu  lernen,  den  die  beiden  Muskelkegel  mit  einander  bilden. 
Je  grösser  nun  die  Grundlinie  ist,  desto  grösser  ist  auch  der 
Gonvergenzwinkel,  desto  stärker  also  auch  der  Akkommodationsimpuls. 
Es  entsteht  somit  eine  übermässige  Akkommodation,  die  die  Leute 
zwingt,  die  Gegenstände  näher  zu  halten,  als  es  in  Folge  ihrer 
Refraktion  nötig  wäre.  Die  Insufficienz  der  Recti  intern!  beruht  also 
nicht  auf  Schwäche  dieser  Muskeln,  sondern  darauf,  dass  sie  ein  das 
physiologische  Mass  übersehreitendes  Arbeitsquantum  zu  leisten  haben. 
Die  Vererbung  der  Myopie  beruht  auf  Vererbung  des  Knochenbaues 
und  der  Orbitalgestalt.  Um  die  gestörte  Harmonie  zwischen  Akkommodation 
ZeltMhzlft  f.  Augenbellknnde.   Bd.  IX.    Heft  4.  21 
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und  Convergenz  wieder  herzustellen,  bedient  L.  sich  der  Prismen,  und 
zwar  entweder  allein  (so  z.  B.  bei  Kindern,  die  eben  anfangen,  myopisch 
zu  werden)  oder  in  Kombination  mit  dem  schwächsten  hierzu  er- 
forderlichen Concavglase.  Volle  Korrektion  bei  grossem  Konvergenz- 
winkel  hält  er  für  unzulässig. 

lieber  die  Operation  der  Myopie  liegen  Berichte  von  Sach- 
salb er  (12)  und  Voigt  (13)  vor.  S.  berichtet  über  35  Augen,  die 
bis  auf  einen  Fall  (primäre  Linearextraktion)  nach  der  gewöhnlichen 
Methode  operiert  worden  sind.  Voigt  verfügt  über  100  Fälle,  die 
zum  kleineren  Teile  nach  Fukala,  zum  grösseren  Teile  mit  primärer 
Linearextraktion  behandelt  worden  sind.  Die  Zahl  der  einzelnen 
Operationen  vermindert  sich  durch  die  letztere  Methode  beträchtlich, 
denn  an  den  57  nach  Fukala  operierten  Augen  wurden  178  Einzel- 
operationen, an  den  81  primär  extrahierten  Augen  151  Einzeloperationen 
ausgeführt.  Auch  ist  bei  dieser  Methode  die  Behandlungsdauer  kürzer. 
Das  Vorhandensein  von  Netzhautablösung  auf  einem  Auge  bildet  nach 
V.  keine  Kontraindikation  für  die  Operation  des  anderen,  denn  von 
7  solchen  Fällen  wurden  5  mit  gutem  Erfolge  auf  dem  anderen  Auge 
operiert,  nur  bei  2  trat  auch  am  operierten  Auge  Netzhautablösung  auf. 

Verlust  durch  Infektion  hatte  S.  in  einem  Falle,  V.  in  3  Fällen, 
durch  Netzhau tablösuug  S.  in  einem  Falle,  V.  in  9  Fällen  (unabhängig 
von  der  Operationsmethode).  Ferner  hatte  V.  in  3  Fällen  hartnäckige 
Drucksteigerung,  die  sich  nur  durch  Punktion  vorübergehend  beseitigen 
liess  und  erst  nach  völliger  Resorption  der  Linsenreste  dauernd  ausblieb.  Auch 
in  dieser  Hinsicht  gab  die  primäre  Extraktion  wesentlich  bessere  Er- 
folge. Fortschritte  der  Myopie  traten  nach  der  Operation  nicht  ein; 
doch  sind  in  3  Fällen  schwere  Makulaveränderungen  aufgetreten;  auch 
S.  hatte  diesen  Misserfolg  in  einem  Falle. 

Seggel  (14)  betont  den  Zusammenhang  von  Astigmatismus  und 
Schädeldifformität,  besonders  Orthokephalie  und  Langgesicht 

Nagel  (15)  hat  festgestellt,  dass  Schleier  dicht  vor  dem  Auge 
die  Sehleistung  verhältnismässig  wenig  beeinträchtigen;  stärker  thun 
sie  dies  in  grösserer  Entfernung  vom  Auge.  Uebrigens  hängt  die  Seh- 
leistung auch  von  der  Weite  der  Maschen  und  der  Richtung  der 
Fäden  ab. 

1.  Die  Anomalien  der  Refraktion   und  Akkommodation  des  Aages  mit  ein- 

leitender Darstellung  der  Dioptrik  des  Anges,  in  Graefe-Saemisch's 
Handbuch  d.Angenheilkande.  2.  Aufl.  IL  Teil.  VIILBand.  XIL  Kapitel. 

2.  Archiv  f.  Physiologie.     9L  Band.     p.  295. 

3.  Graefe's  Archiv.     LV.    p.  46. 

4.  Archiv  f.  Augenheilkunde.     XL  VI.     p.  29. 

5.  Klinisch-statistischer  Beitrag    zn  der  Lehre  von  der  Hyperopie.     Inaog.- 

Dissert.    Tubingen  1902. 

6.  Ein  Beitrag  zu  der  Lehre  von  der  Refraktion  des  aphakischen  staroperierten 

Auges.     Inaug.-Dissert.     Tübingen  1902. 

7.  MitteiluDgen  aus  der  Augenklinik  des  Carolioischen  medico-cbirargischen 

Instituts  zu  Stockholm.     4    Heft.     1902. 

8.  Graefe's  Archiv.     LIV.     p.  268. 

9.  Beitrag     zur    Lehre     der     hochgradigen     Myopie.      Inaug.-Dissertation. 

Tübingen  1902. 
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10.  Ueber  centrale  Linsenmjopie  in  Folge  Sklerose    des  Linsenkernes;    über 

Rückbildung  von  Cataracta  traamati ca.  Inaag.-Dissert.  Freibarg  i.  Br.  1902. 

11.  Klinische  Monatsblätter  f.  Aagenhlk.     XL,  2.     p.  289. 

12.  Wiener  medic.  Wochenschr.     1902.     No.  89—41  (p.  1834). 

13.  Graefe's  Archiv.     LIV.     p.  227. 

14.  Archiv  f.  Augenheilkunde.     XLY.     p.  161. 

15«  Deutsche   medic.    Wochenschr.      1902,    Vereinsbeilage    No.  33.     p.    258. 
(Berliner  physiologische  Gesellschaft.) 


IL 

Berleht  über  die  skandlnavisehe  ophthalmologrlsehe  Litteratur. 

(1.  Semester  1902.) 

Von 
Prof.  WIDMARK 

in  Stockholm. 

1.  DaUn,    Albin,    Ett  fall  af  dnbbelsidig,  kongenital  Tarfistel.     (Ein  Fall 

von  doppelseitiger,  kongenitaler  Thränenfistel.)  Hjgiea.  Febr.  1902. 
(Deutseh  in  Mitteil,  aus  der  Augenklinik  des  Rarolin  med.-chir.  Inst, 
zu  Stockholm.    H.  4.     1902.) 

2.  Landsgaard,  K.,   Demonstration  af  en  Patient  med  dobbelsidig,    med- 

född  Taarsefistel.  (Demoostration  einer  Patientin  mit  doppelseitiger, 
kongenitaler  Thränenfistel.)  Ophthal m.  Gesellschaft  in  Copenhagen. 
Hospitalstidende.     April  1902. 

3.  Dalen,  Albin,  Tvä  fall  af  Konkrement  —  actinomykes  —  in  canalis  lacry- 

malis  superior.  (Zwei  Fälle  von  Concrementen  —  Actinomykes  — 
in  Canaliculus  lacrymalls  superior.)  Hygiea  1902.  (Deutsch  in  Mitteil, 
ans  der  Augenklinik  des  Karolin  med.  -  chir.  Instituts  zu  Stockholm. 
H.  4.     1902. 

4.  Lundsgaard,   K.,    Atrofierer   Taarekirteln  efter  Exstirpation   af  Taare- 

s&kken.  (Atrophiiert  die  Thränendrüse  nach  Exstirpation  des  Thrftnen- 
sackes?)  Ophthalm.  Gesellschaft  zu  Copenhagen.  Hospitalstidende. 
Juni  1902. 

^.  Bjerrum,  J.,  Demonstration  af  keratoconus,  korrigeret  ved  Yandbrille. 
(Demonstration  von  Keratoconus,  korrigiert  mit  Hydrodiaskope.)  Ophth. 
Gesellsch.  zu  Copenhagen.     Hospitalstidende.     April  1902. 

^.  Larsen,  Michael,  Periodisk  Astigmatism.  (Periodischer  Astigmatis- 
mus.) Ophthalm.  Gesellschaft  zu  Copenhagen.  Hospitalstidende. 
Januar  1902. 

7.  Stadfeldt,  Idiopatiske  recidiverende  Glaslegemeblödninger.  (Idio- 
pathische rccidivierende  Glaslegemeblutungen.)  Ophthalm.  Gesellschaft 
zu  Copenhagen.     Hospitalstidende.     Januar  1902. 

^.Lundsgaard,  K.,  Demonstration  af  Kloroformmaske.  (Demonstration 
von  Kloroformmasken.)  Ophthalm.  Gesellschaft  zu  Copenhagea. 
Hospitalstidende.    Januar  1902. 

5.  Widmark,  J.,  Om  siderofonen.    (Ueber  das  Siderophon.)    Verhandl.  d. 

Gesellschaft  schwed.  Aerzte.    Hygiea.    Juni  1902. 
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10.  Bentzen,  Chr.  F.,  Demonstration  af  Patienter  behandlede  med  Kviksöly 

for  Bulbusläsionen.  (Demonstration  von  Patienten  wegen  Balbusläsionen 
mit  Quecksilber  behandelt.)  Ophthalm.  Gesellschaft  zu  Copenhagen. 
Hospitalstidende.    Juni  1902. 

11.  Lundsgaard,    K.,    Demonstration    af  mikroskopiske  Pr&parater   fra  en 

ejendomlig  Lideise  i  Chorioidea.  (Demonstration  mikroskopischer 
Präparate  einer  eigentümlichen  Krankheit  der  Chorioidea.)  Ophthalm. 
Gesellschaft  zu  Copenhagen.    Juni  1902. 

12.  Hansen,  Norman,  Om  de  i  Aar  1900  af  Arbeiderforsikringsraadet  be- 

dömte  Tillfälde  af  Oejenläsioner.  (üeber  die  im  Jahre  1900  vom 
Arbeiterversicherungsrat  beurteilten  Fälle  von  Aagenläsionen.)  Ophtha 
Gesellschaft  zu  Copenhagen.     Hospitalstidende.    Januar  1902. 

13.  Ask,  Fritz,  Cysticercus  cellnlos»  subconjunctivalis.     Lund  1902. 

14.  A  hl  ström,    Gustaf,    Om  ptosis    och    ptosisoperationen.     (lieber  Ptosis 

und  Ptosisoperationen.)     Hygiea  1902.     Teil  1.     S.  118. 

15.  Holmström,    Johan,    Nigra    fall   af  sikallad    essentiell    bindehinoes- 

krumpning.     (Pemphigus  conjunctiva.)     Hygiea   1902.     Teil  11.    S.  61 

16.  Widmark,  S.,  Bidrag  tili  närsynthetens  etioiogi.   (Beitrag  zur  Aetiologie 

der  Kurzsichtigkeit.)  Verhandl.  der  Gesellschaft  schwedischer  Aerzte. 
Hygiea  1902.     Teil  II.     S.  67. 

17.  G u  11s trän d,    A.,    Om    närsynthetens    etioiogi.      (üeber    die    Aetiologie 

der  Kurzsichtigkeit.)  Verhandl.  der  Gesellschaft  schwedischer  Aerzte. 
Hygiea.     T.  IL     S.  80. 

18.  Widmark,    S.,   Om  de  veneriska  sjukdomarnas  betydelse  som  orsak  tili 

blindhet.  (Ueber  die  Bedeutung  der  venerischen  Krankheiten  aU 
Ursache  der  Erblindung.)  Hygiea.  März  1902.  (Deutsch  in  MitteiL 
ans  der  Augenklinik  des  Karolin.  med.  -  chir.  Instituts  zu  Stockholm. 
H.  4.     1902. 

19.  Holth,  S.,  Kineskopi:  en  ny  metod  tili  bestämmclse  ai  öjets  refraktion. 

(Eineskopie:  Eine  neue  Methode,  die  Refraktion  des  Auges  zu  be- 
stimmen.)   Norsk  Magazin  for  Lägevidenakaben.    Juni  1902. 

20.  Silfvast,  J.,  Ett  fall  af  genom  blixtslag  framkallade  läsioner  ä  ogonen. 

(Ein  Fall  von  durch  Blitz  hervorgerufenen  Veränderungen  der  Augen. 
Finska  Läkaressälskapats  handlingar.     März  1902. 

21.  Tillier,  F.,  Nogle  sjelderne  former  af  Keratit.    (Einige  seltene  Formen 

von  Keratitis)     Tidskrift  for  den  Norske  Lägeforening.    Febra&r  1902. 

Bei  einem  sechsjährigen  Mädchen,  das  niemals  an  einer  Krank- 
heit des  Auges  oder  dessen  Umgebung  gelitten  hatte,  beobachtete 
DaMn  (l)  etwa  4  mm  medial  und  etwas  unterhalb  des  inneren  Augen- 
winkels unter  dem  Ligament,  palpebr.  internum  beiderseits  eine  runde, 
capillare  Oeffnung,  aus  welcher  hin  und  wieder  ein  kleiner  klarer 
Tropfen  hervordrang.  Die  beiden  Oeffnungen  waren  symmetriscli  "^^ 
die  umgebende  Haut  normal.  Eine  durch  die  Fistelöffnung  eingespritzte 
Flüssigkeit  kam  deutlich  durch  die  respektiven  Tbränenpunkte  z*^ 
Vorschein. 

Nach  Eintröpfeln  von  Fluorescein  in  den  Bindehautsack  wurde 
sowohl  die  aus  der  Fistelöffnung  hervordringende  Flüssigkeit  wie  a"^^ 
der  Nasenschleim  gefärbt. 

Der  9  jährige  Knabe,  den  Lundsgaard  (2)  beobachtete,  ^^ 
sonst  gesund,  ohne  Missbildungen  und  niemals  krank  gewesen.  1 — -2  D^ 
unter  dem  Ligamentum  palpebrae  internum  und  3  mm  von  ^^^ 
Oanthus  fanden  sich  zwei  vollständig  symmetrische,  haarfeine  DÖcheTr 
welche    für  die  Stilette    der  Spitze  einer  Pravaz'schen  Spritze  durch- 
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lässig  sind.  Die  Augen  und  ihre  Adnexa  sind  übrigens  normal.  In 
den  Canaliculus  inferior  eingespritzte  Fiuoresceinlösung  fliesst  reichlich 
durch  die  Nase  und  auch  durch  die  Fistel  Öffnung,  aber  nicht  durch 
das  obere  Punctum  heraus. 

Beide  Fälle  Dalen's  (3)  betrafen  ältere  Frauen,  welche  das 
gewöhnliche  klinische  Bild  von  Thränensteinen  darboten.  Mikroskopisch 
erwiesen  sich  die  Konkremente  zum  grössten  Teil  aus  dicht  zusammen- 
gefilzten, äusserst  feinen,  wellig  gebogenen,  spärlich  verzweigten,  nach 
Oram  färbbaren  Fäden  bestehend,  ohne  kolben-  oder  keulenförmige 
Gebilde. 

Auf  Agar  entwickelten  sich  dem  unteren  Teil  des  Stiches  entlaug 
nach  etwas  mehr  als  einer  Woche  kleine  grauweisse  Knötchen,  welche 
in  der  ersten  Kultur  aus  langem,  ungefähr  gleichmässig  dickem,  spärlich 
yerzweigtem  und  segmentiertem  Inhalt  bestanden.  In  den  späteren 
Kulturen  war  die  Länge  der  Fäden  geringer  und  das  Kaliber  wechselnd. 
Hie  und  da  fanden  sich  un regelmässige  Verdickungen;  die  Enden 
waren  mitunter  plump  angeschwollen  und  der  Inhalt  der  Fäden  in 
Segmente  und  Körner  zerfallen.  Impfversuche  an  Kaninchen  ergaben 
negativem  Erfolg. 

Lundsgaard  (4)  demonstriert  Präparate  von  einem  Patienten, 
welcher  5  Monate  nachdem  sein  rechter  Thränensack  exstirpiert  worden 
war,  an  croupöser  Pneumonie  starb.  Die  Untersuchung  der  Operations- 
narbe zeigte  keinen  Filtrationskanal,  und  die  Untersuchung  der  Glandula 
iacrymalis  liess  keine  Atrophie  dieser  Drüse  erkennen. 

Bjerrum  (5)  demonstrierte  einen  39  jährigen  Mann  mit  Kerato- 
«onus  beider  Augen.  Rechtes  Auge  ohne  Gläser  S.  ^j^-^,  mit  —  20.0 
S.  ^/j4.  Linkes  Auge  ohne  Gläser  S.  ^U^,  mit  —  40.0  kaum  S.  "/ig. 
Mit  dem  Hydrodiaskope  S.  des  rechten  Auges  ^/i^,  S.  des  linken  Auge^  %. 
Die  Akkommodationsbreite  sehr  beschränkt,  so  dass  Pat.  ohne  ein 
Gonvexglas  nicht  lesen  kann.  Pat.  fühlt  nach  einer  halben  Stunde 
Schmerzen  im  Auge.  Er  braucht  dasHydrodiaskop  nicht  zum  Lesen  u.  s.  w., 
sondern  nur  für  die  Ferne,  und  appliziert  das  Instrument  selber 
ohne  Schwierigkeit. 

Larsen  (6),  welcher  Emmetrop  ist  mit  einer  Sehschärfe  von  '^/g, 
wurde  während  eines  Influenzaanfalles,  verbunden  mit  gelinder 
Conjunctivitis,  am  linken  Auge  myopisch-astigmatisch  2,50  —  3,25 
Ax.  80®.  Binnen  sechs  Wochen  war  der  Zustand  wieder  normal, 
später  aber  kamen  mehrere  Rückfälle.  Aehnliche  Anfälle  hat  Verf.  bei 
drei  Patienten  beobachtet.  Er  schiiesst  aus  der  von  ihm  beobachteten 
vier  Fällen,  dass  sich  ausser  Cornealastigmatismus  auch  ein  Linsen- 
astigmatismus vorfindet,  der  von  einer  partiellen  Kontraktion  oder 
Lähmung  des  Musculus  ciliaris  hervorgerufen  ist.  Die  Affektion  ist 
also  nervöser  Natur,  sie  ist  dynamisch  und  periodisch  intermittierend 
im  Gegensatz  zu  dem  stabilen  Cornealastigmatismus. 

Stadfeldt's  (7)  Vortrag  stellt  eine  vorläufige  Mitteilung  dar, 
der  eine  ausführliche  Publikation  folgen  wird. 

Lundsgaard  (8)  hat  eine  Maske  für  Augenoperationen  kon- 
struieren lassen,  die  nicht  höher  als  bis  zu  den  Nasenflügeln  ragt  und 
unten  mit  einer  Handhabe  versehen  ist.  Da  es  ein  grosser  Vorteil 
wäre,    wenn    eine    solche    Maske    fixiert    werden    könnte,    hat  er  diese 
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Modelle  mit  zwei  Klemmfedern  versehen,  die  die  Nase  des  Patienten 
umfassen.  Hierdurch  kann  der  Narkotiseur  beide  Hände  frei  haben 
und  braucht  nicht  auf  die  Maske  zu  achten,  sondern  kann  seine  Auf- 
merksamkeit ungeteilt  dem  Patienten  zuwenden. 

Widmark  (9)  giebt  die  Beschreibung  eines  von  Martin  Jansen 
konstruierten  Instrumentes,  um  Eisen  im  Körper,  besonders  im  Auge^ 
zu  entdecken.  Das  Instrument  besteht  hauptsächlich  aus  zwei  cylinder- 
förmigen  Eisenstücken,  so  angebracht,  dass  das  kleinere  sich  im  rechten 
Winkel  zu  dem  grösseren  befindet.  Das  grössere  ist  mit  einem  Kupfer- 
draht von  mittlerer  Stärke  umgeben,  der  mit  einem  mit  Strombrecher 
versehenen  Hellessen's  Trockenelement  in  Verbindung  steht.  Das  kleinere 
Stück  ist  mit  einem  feinen  Kupferdrabt,  der  nach  einem  gewöhnlichen 
Telephon trichter  führt,  umsponnen.  Wenn  der  Strom  von  dem  Trocken- 
elemente geschlossen  wird  und  der  Strombrecher  wirkt,  wird  das  grössere 
Stück  magnetisch  und  influiert  seinerseits  das  kleinere  Eisenstück.  Dieses 
induciert  in  dem  um  dasselbe  umgewickelten  Draht  zwei  Ströme  in 
entgegengesetzter  Richtung,  welche  einander  im  Telephontrichter  be- 
gegnen. Dadurch,  dass  das  Instrument  so  eingestellt  ist,  dass  einer 
dieser  Ströme  stärker  als  der  andere  ist,  entsteht  ein  schwacher  Laut 
im  Telephone.  Wenn  nun  das  eine  Ende  des  Instruments  einem  Eisen- 
splitterchen  genähert  wird,  wird  der  Strom  in  dieser  Richtung  vermehrt 
und  der  Laut  im  Telephon  verstärkt.  Das  Instrument  ist  im  Serafimer- 
lazarett  in  9  Fällen  von  Eisensplitterchen  im  Auge  geprüft,  und  zwar 
in   5  Fällen  mit  positivem  Erfolg. 

Die  klinische  Diagnose  des  Auges,  von  dem  Lundsgaard  (11) 
Präparate  demonstrierte,  lautete  Sarcoma  chorioidese.  Bei  der  Sektion 
zeigte  sich  kein  Tumor,  die  Aderhaut  aber  war  in  ein  festes,  gräu- 
liches, chronisches  Granu lationsgewebe  umgewandelt.  L.  hebt  die 
Möglichkeit  eines  diffusen  Chorioidalsarkoms  hervor. 

In  allen  Fällen,  wo  die  Sehschärfe  auf  ^/s  bis  Ve  herabgesetzt 
worden  ist,  kam  dies  nach  Normann  Hansen  (12)  von  Cornealflecken 
her,  welche  nach  Läsionen  zurückgeblieben  waren.  Bei  einer  später 
vorgenommenen  Untersuchung  zeigte  es  sich,  dass  in  einem  grossen 
Prozent  das  Sehvermögen  bedeutend  verbessert  war,  hin  und  wieder 
bis  zu  normaler  Sehschärfe.  Für  traumatische  Comealaffektionen  muss 
also  eine  bedeutend  längere  Frist  als  die  gewöhnliche  von  drei  Monaten 
festgestellt  werden.  Auch  wird  vom  Verf.  die  Frage  aufgeworfen,  ob 
nicht  die  Ersatzgrenze  von  einseitigem  partiellen  Sehverlust  von  S.  Vt 
bis  auf  S.  Vs  oder  S.  •/4  herabgesetzt  werden  dürfte. 

Die  Mitteilung  von  Ask  (13)  enthält  eine  historische  Beschreibung 
der  Krankheitssymptome,  Differential- Diagnose  und  Therapie  des 
Cysticercus.  Dazu  kommt  eine  Zusammenstellung  von  62  Fällen,  von 
denen  der  Verf.  selbst  einen  klinisch  beobachtet  und  mikroskopisch 
untersucht  hat. 

Nach  einem  Bericht  über  die  bisher  gebräuchlichen  Weisen,  die 
Ptosis  operativ  zu  behandeln,  beschreibt  Abi  ström  (14)  eine  von  ihm 
erdachte  neue  Operationsmethode:  Ungefähr  mitten  zwischen  dem  Pal- 
pebralrande  und  der  Augenbraue  wird  längs  dem  ganzen  Augenlide  eis 
Hautschnitt  angelegt;  darauf  wird  die  Haut  aufwärts  frei  präpariert^ 
so    dass    der    Orbitalrand    zugänglich    wird.     Längs    dem   Hautschaitte 
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iverden  die  Orbitalfasern  nach  oben  und  unten  getrennt,  bis  der  Muse, 
levat.  palpebr.  entblösst  liegt;  alsdann  wird  dieser  Muskel  gefasst  und 
Ton  den  umgebenden  Adhärenzen  freipräpariert.  Das  eine  Ende  eines 
doppelarmierten  Fadens  wird  unter  den  Muskel  eingeführt,  worauf  beide 
Nadeln  unter  dem  Musculus  orbicularis  bis  zum  Orbitalrande  eingeführt 
werden,  wo  sie  in  einer  Entfernung  von  1  ^;'j  —  2  cm  von  einander  durch 
das  Periost  durchgestochen  werden.  Die  Enden  werden  darauf  mehr 
oder  weniger  angezogen,  je  nach  der  Wirkung,  die  man  wünscht,  und 
zwischen  den  beiden  Befestigungspunkten  im  Periost  zusammengeknüpft, 
wonach  die  Hautwunde  sorgföltig  suturiert  wird. 

Holmström  (15)  teilt  4  von  ihm  selbst  beobachtete  Fälle  von 
Pemphigus  conjunctivae  mit.  Fall  I.  Eine  45  jährige,  verheiratete  Frau. 
Die  Krankheit  verlief  unter  dem  Bilde  einer  äusserst  langsamen,  aber 
kontinuierlichen  Schrumpfung  der  Bindehaut  mit  Ausgang  in  Symble- 
pharon und  Xerosis  corneae.  Weder  auf  der  Bindehaut,  noch  einem 
anderen  Teil  des  Körpers  kam  eine  Veränderung  vor,  welche  als  Blasen- 
bildung gedeutet  werden  konnte.  Fall  II.  Eine  22  jährige  Fabrik- 
arbeiterin. Die  Veränderungen  in  der  Bindehaut  ebenso  wie  im  vor- 
hergehenden Fall,  doch  ohne  Xerosis  conjunctivae.  Gleichzeitig  kam 
Pemphigus  auf  der  Mundschleimhaut  vor.  Fall  III  galt  einem  50  jähr. 
Mann  und  hatte  einen  mehr  akuten  Verlauf.  Auch  hier  Pemphigus  an 
der  Mundschleimhaut.  Eine  Arsenikkur  wie  lokale  Behandlung  der 
Schleimhaut  mit  1  proz.  Lapislösung  schien  einen  günstigen  Einfluss 
auf  den  krankhaften  Prozess  auszuüben.  Fall  IV.  Eine  34  jährige 
Fabrikarbeiterin.  Hier  schloss  die  Krankheit  mit  vollständiger  Obliteration 
des  ganzen  Bindehautsackes,  Symblepharon  totale  und  Xerosis  corneae. 
Der  Fall  war  nicht  mit  einer  Affektion  der  Mundschleimhaut  kombiniert. 
Dagegen  kam  ein  lokaler,  auf  die  Augenlider  beschränkter  Haut- 
Pemphigus  vor. 

Aus  seiner  Praxis  teilt  Widmark  (16)  mehrere  Fälle  auf 
einem  Auge  angeborener  oder  in  jungen  Jahren  eingetretener  Scbwach- 
sichtigkeit  mit,  wo  sich  die  Kurzsichtigkeit  nur  auf  dem  anderen  seh- 
starken Auge  entwickelt  hatte.  In  einigen  Fällen,  wo  das  eine  Auge 
im  frühesten  Kindesalter  enukleiert  worden  war,  entwickelte  sich  denn- 
noeh  auf  dem  anderen  Auge  Kurzsichtigkeit.  Infolge  dieser  Beobach- 
tungen hat  Verfasser  eine  Zusammenstellung  von  100  Fällen  von 
Anisometropie,  mit  einem  Refraktions unterschied  beider  Augen  von  zwei 
Dioptrien  und  wenigstens  das  eine  Auge  myopisch,  gemacht  und  dabei 
gefunden,  dass  in  einem  grossen  Teil  dieser  Fälle  auf  dem  weniger  oder 
gar  nicht  kurzsichtigen  Auge  die  Sehschärfe  durch  Cornealflecken  oder 
Astigmatismus  geschwächt  war.  Dieser  Umstand  lässt  sich  nicht  durch 
die  Konyergenztheorie,  noch  eine  andere  der  gebräuchlichen  Theorien 
erklären.  Die  wahrscheinliche  Ursache  scheint  die  verschiedene  Seh- 
schärfe auf  den  beiden  Augen  zu  sein.  Das  Auge  mit  der  besseren 
Sehschärfe  ist  im  allgemeinen  das,  welches  bei  der  Nah  arbeit  vor- 
zugsweise gebraucht  wird,  und  wird  deshalb  dasjenige,  auf  welchem 
sich  die  Kurzsichtigkeit  vorzugsweise  entwickelt. 

Verf.  hat  während  der  letzten  Jahre  die  Lage  des  Nahpunktes 
bei  den  Myopen  gemessen,  welche  in  seiner  Praxis  vorgekommen  sind, 
indem  er  sie  eine  kleine  Lichtflamme  fixieren  Hess  und  die  Entfernung 


320  Widmark,  Bericht  aber  die  skandinavische  etc. 

vom  Auge,  wo  das  Bild  der  Lichtflamme  auf  der  einen  Cornea  bei 
Aufhören  der  binocularen  Fixation  nach  innen  gleitet,  direkt  mass.  Bei 
Anwendung  dieser  Methode  fand  er,  dass  die  meisten  Myopen  bis  4  cm 
fixieren.  Eine  erhebliche  Zerrung  der  Sehnerven  am  hinteren  Pol  des 
Auges  dürfte  daher  wohl  kaum  bei  dem  gewöhnlichen  Arbeitsabstande 
stattfinden. 

Verf.  meint,  dass  die  Konvergenz  ebensowenig  wie  die  Akkommo- 
dation für  die  Entstehung  der  Kurzsichtigkeit  entscheidende  Bedeutung 
hat.  Die  Hauptursache  ist  das  Sehen  in  beschränkter  Meinung:  die 
Perception  in  der  Macula  und  damit  verbundene  Prozesse  am  hinteren 
Pol  des  Auges. 

Verf.  giebt  im  allgemeinen  den  Myopen  völlig  korrigierende  Gläser, 
jBobald  Akkommodation  und  Konvergenz  gut  sind.  Indes  kann  er 
keineswegs  finden,  dass  eine  mittels  Glas  bewirkte  künstliche  Emme- 
tropie  für  dieselben  Augen,  welche  die  natürliche  Emmetropie  nicht 
gehindert  hat,  kurzsichtig  zu  werden,  den  kräftigen  Schutz  gegen  die 
Zunahme  der  Kurzsichtigkeit  darstellen  sollte,  den  man  von  mehreren 
Seiten  hat  geltend  machen  wollen.  Auch  kann  er  keinen  eigentlichen 
Grund  finden,  Myopen  unter  zwei  Dioptrien  für  Naharbeit  Korrektions- 
gläser zu  geben,  wenn  sie  keine  asthenopischen  Symptome  zeigen. 

Infolge  von  Widmark's  Vortrag  betont  GuUstrand  (17)  das 
Blinzeln  der  Myopen  als  ein  Moment  von  Bedeutung  bei  Zunahme  der 
Kurzsichtigkeit.  Beim  Blinzeln  übt  der  Muse,  orbicularis  oculi  einen 
Druck  auf  das  Auge  aus,  wodurch  dessen  Tension  vermehrt  wird,  was 
seinerseits  zur  Ausdehnung  des  Bulbus  führen  kann. 

Widmark  (18)  schliesst  aus  seinem  statistischen  Material,  dass 
mehr  ala  20  pCt.  der  unheilbar  Blinden  das  Gesicht  durch  venerische 
Affekt ionen  verloren  haben. 

Wenn  man  einen  etwa  6  Meter  entfernten  Gegenstand  —  führt 
Holth  (19)  aus  —  durch  eine  stenopaeische,  1  —  2  cm  von  der  Horn- 
haut placierte  Spalte  betrachtet  und  dieselbe  kleine  Bewegungen  aus- 
führen lä.sst,  bewegt  sich  der  Gegenstand  scheinbar  in  derselben 
Richtung,  sofern  das  Anige  myopisch,  in  gegenseitiger  Richtung  dagegen, 
wenn  es  hyperopisch  und  accommodationslos  ist.  Bei  Astigmatismus 
tritt  dasselbe  Phänomen  in  der  Richtung  des  ametropischen  Meridiaaes 
auf.  Wird  ein  Glas  vor  das  Auge  gebracht,  hört  diese  scheinbare 
Bewegung  auf,  sobald  die  Refraktionsanomalie  korrigiert  worden  ist. 
Auf  Grund  dieser  Beobachtung  hat  Holth  einen  Apparat,  das  Kineskop^ 
konstruiert.  Dasselbe  besteht  aus  zwei  konzentrischen  Metallringen,  Ton 
welchem  der  äussere  mit  einet  Skala  für  die  Bezeichnung  der  Meridiane 
versehen  ist.  Der  innere,  weicher  gedreht  werden  kann,  ist  mit  einer 
Stange  versehen,  welche  in  ihrer  Mitte  einen  hohlen  Cylinder  trägt 
Dieser  ist  durch  eine,  mit  einer  stenopaeischen  Spalte  versehenen 
Metallplatte  gedeckt.  Die  Spalte  steht  vertikal  auf  der  Längsachse  der 
Stange  und  kann  mit  dieser  gedreht  werden,  wodurch  die  Refraktion 
in  jedem  beliebigen  Meridian  geprüft  werden  kann. 

Der  Fall  Silfvast's  (20)  ist  folgender:  Eine  Frau  wurde  von 
dem  Blitze  bewusstlos  zu  Boden  geworfen.  Als  sie  erwachte,  fühlte 
sie  heftige  Lichtscheu  und  Schmerzen  in  den  Augen.  Nach  12  Standen 
wurde  Verengerung  der  Cilien,   der  Augenbrauen  und  der  umgebenden 
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Haut  des  rechten  Auges,  Trübung  der  linken  Cornea,  Liebtscheu, 
Chemosis  und  Pericomealinjektion,  Hyperaemia  iridis,  träge  Reaktion 
und  ungleiche  Grösse  der  Pupillen,  Accommodationskrampf,  Druck- 
empfindlichkeit des  Corpus  ciliare,  Uyperaemie  der  Pupillen  beider 
Augen  beobachtet.  Am  dritten  Tage  zeigte  sich  am  hinteren  Pole  der 
rechten  Linse  eine  Trübung,  welche  sich  allmählich  zu  einer  Cataracta 
stellulata  entwickelte.  Nach  3  Wochen  begann  diese  Cataracta  sich 
zurückzubilden,  und  nach  6  Wochen  war  die  Linse  wieder  klar.  Von 
den  übrigen  Störungen  dauerten  der  Accommodationskrampf  und  die 
Ciliarinjektion  am  längsten.  Silfvast  sieht  in  den  Veränderungen  eine 
Wirkung  der  ultravioletten  Strahlen  des  Blitzes. 

Ti liier  (21)  teilt  mehrere  Fälle  von  Keratitis  mit.  Von  diesen 
Fällen  ist  einer  von  grösserem  Interesse. 

Ein  4 3 jähriger  Steinhauer  zeigte  am  linken  Auge  folgende  Ver- 
änderungen: Die  untere  Hälfte  der  Cornea  war  von  einer  rauchförmigen 
Trübung  eingenommen.  Die  Trübung  bestand  aus  kleinen  Punkten 
und  Streifen  in  der  oberflächlichsten  Scliicht  der  Cornea.  Das  Epithel 
war  hie  und  da  abgestossen,  rauhig  und  nicht  spiegelnd.  In  der  oberen 
Hälfte  der  Hornhaut,  welche  übrigens  klar  und  spiegelnd  war,  fanden 
sich  mehrere  kleine  Streifen  vor,  über  welchen  das  Epithel  ein  bischen 
eingesunken  war.  Es  bestand  eine  massige  Irritation.  Die  Sensibilität 
der  Cornea,  die  Iris,  die  Sclerajind  die  Linse  waren  normal.  Finger 
auf  3  Meter.  Drei  Jahre  später  hatte  sich  der  Prozess  über  die  ganze 
Hornhaut  ausgebreitet,  das  Auge  war  reizlos,  und  Patient  zählte  Finger 
auf  nur  1   Meter. 
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Bericht  fibar  die  holländische  ophthalmolofflsche  Utteratar 
des  Jahres  1902. 

(2.  Semester.) 

Von 
Dr.  G.  J.  SCHOUTE  and  Prof.  Dr.  W.  KOSTER-Gzn. 

iu  AmfteMam.  In  Leiden. 

F.  R.  =  Festschrift  für  Prof.  RosensteiD,  Leiden  bei  Ydo. 

K.  A.  W.  =  Verslagen  der  Koninklijke  Academie  van  Wetenschappen. 

M.  G.  T.    =  Militair-geneeskandig  Tijdschrift. 

M.  R.         =s  Modische  Revue. 

li.  W.        ^  Modisch  Weekblad. 

N.  T.  G.    SS  Nederlandsch  Tijdschrift  voor  Geneeskunde. 

G.  N.  L     =  Geneeskandig  Tijdschrift  Toor  Nederl.-Indie. 

Die  mit  *  versehenen  Kammern  werden  weiter  unten  referiert. 

1.  *Aalbert8berg,    G.,    Nenritis    optica    door  het  gebrnik  van  schildklier 

(Nearitis  optica  durch  Schilddrasen-Prffparate).    N.  T.  G.    IL    S.  125. 

2.  «Banwens,  Mijn  traanfiatel  (Meine  Thränenfistel).    M.  W.    S.  408. 
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3.  Bijlsma,    K.,   Do    vorm    van    brilleglazen    od   montaren    (Die  Form  der 

Brillengläser  und  der  Gestelle).    M.  W.    Sept. 
3a.  *Der8elbe,  De  volkomen  correctie  der  myopie  (Die  VoU-Correctioii  der 
Myopie).     M.  W.    S.  521. 

4.  *Blok,    D.    J.,    Het    onderzoek    naar    het    onderscheidingsvermogen   Yto 

kleuren  bij  de  Konink.  Nederl.  Marine  (Die  Untersachungsmethoden 
der  Farbenuntorscheidung  bei  der  Königl.  Niederländ.  Marine).  M.  W. 
August. 

5.  ^Derselbe,  Bijdrage  tot  de  kennis  der  keratitis  filamentaris  (Zur  Kenntnis 

der  Fädchen-Keratitis).    F.  R.     S.  108. 

6.  *Boeke,  J.,  Over  den  bouw  der  lichtcellen,  de  nenrofibrillen  der  ganglien- 

cellen  en  de  innervatie  der  dwarsgestreepte  spieren  bij  amphiozos 
lanceolatus  (lieber  den  Bau  der  Lichtzellen,  die  Neurofibrillen  der 
Ganglienzellen  und  die  Innervation  der  quergestreiften  Muskeln  bei 
Amphioxas  lanceolatus).     K.  A.  W.     S.  405. 

7.  '^'Caperus,  N.J.,  Over  het  resultaat  der  schietoefeningen  van  militairen, 

in  verband  met  hunne  gezichtsscherpte  (Die  Schiessleistungen  der 
Soldaten  mit  untemormaler  Sehschärfe,  in  Vergleich  mit  denjenigen 
normaler  Augen).     M.  G.  T.     S.  225. 

8.  ♦Derselbe,  Beschouwingen    over  de  opmerkingen   van  Dr.  Blök   omtrent 

ons  keuringsreglement  bij  militairen  (Kritik  der  Bio  kuschen  Be- 
merkungen über  die  holländischen  Vorschriften  zur  Militär -Prüfung). 
M.  G.  T.     S.  230  (vgl.  den  vorigen  Bericht). 

9.  Dhont,  A.  M.,    Twee  gevallen  van  tumor  intraocularis  in  detritus  (Zwei 

endophytische  nekrotisierende  Glio-Sarkome  mit  extra-bulbären  Meta- 
stasen).    N.  T.  G.    IL     S.  246. 

10.  *Ellinger,  A.,  Verdere  mededeelingen  over  de  therapeutische werkzaamheid 

van  het  sanguis  anguillae  (Weitere  Mitteilungen  über  die  therapeutische 
Wirksamkeit  des  Sanguis  anguillae).     G.  N.  L     XLIL     S.  601. 

11.  *Faber,  £.,  Behandeling  van  de  luxatio  lentis  congenita  (Zur  Behandlang 

der  Luxatio  Lentis  congenita).     N.  T.  G.     IL     S.  172. 

12.  *Haemer8,    Aangeboren    coloboom    van  bot  oog  (Angeborenes  Golobom 

des  Auges).    M.  W.     S.  409. 

13.  *Hoeve,  J.  van  der,  Eenige  opmerkingen  over  het  dubbelzijdig  coloboom 

in  de  maculastreek  (Bemerkungen  über  das  doppelseitige  Aderhaot- 
Colobom  in  der  Maculagegend).    N.  T.  G*     IL     S.  256. 

14.  •Derselbe,  Ben  geval  van  retroüexio  iridis  incoropleta  totalis  bij  perforatie 

der  Sklera  (Ein  Fall  von  Retroflexio  iridis  incompleta  totalis  bei  Leder- 
hautruptur).    F.  R.     S.  167. 

15.  *K oster,  W.  Gzn.,  Bijdrage  tot  de  kennis  der  recidiveerende,  alterneerende 

octtlomotoriusparalyse  (Zur  Kenntnis  der  recidivierenden  alternierenden 
Gculomotorius-Lähmung).     F.  R.     S.  283. 

16.  '''Lans,  L.  J.,  Demonstratie  van  Röntgen-photografieen  (Demonstration 

von  Röntgen -Photographien).     N.  T.  G.     IL     S.  174. 

17.  *Lechner,  C-  S.,  Een  geval  van  glaucoma  acutum  malignum  met  günstigen 

afloop  (Ein  Fall  von  Glaucoma  acutum  malignum  mit  günstigem  Aas- 
gange).    F.  R.    S.  345. 

18.  •Nicolai,  C,    Een   zeldzame    vorm    van    Morbus  Barlowii  (Eine  seltene 

Form  von  Barlow'scher  Krankheit).     N.  T.  G.     IL     S.  697. 

19.  PeeterSy  De  operatie  van  Staphyloma  (Die  Stapbylom-Operation>.    M-  ^* 

S.  410.  (Modifikation  des  De  Weck  er 'sehen  Verfahrens  mit  üornhaut' 
Sutur,  ungefähr  wie  von  Terson  angegeben.) 

20.  ♦Pino,  C^   De   rol    van    het   staafjesparper  (Die  Rolle  des  Sehparpor«)* 

N.  T.  G.     IL     S.  140. 
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21.  Schonte,  G.  J.,  Het  waarDemingsyermogen  met  ^en  enkelen  oetvlieskegel 

(Wahmehmangen  mit  einem  einzelnen  Zapfen  der  Netzhaut).  N.  T.  G. 
II.    S.  1.    (Vgl.  diese  Zeitschrift  VIII,  S.  419.) 

22.  Derselbe,  De  netvlieskegel  in  zijne  fanctie  als  eindorgaan  (Der  Netzhaut- 

zapfen  in  seiner  Funktion    als  Endorgan).     F.  R.     S.  545.    (Vgl.  diese 
Zeitschrift  VIII,  S.  419.) 
28.  ^Derselbe,  £en  gezichtsbedrog  (Eine  optische  Täuschung).    M.  R.    S.  480. 

24.  Derselbe,  Schoolveriichting  (Die  Schnlbeleuchtung).    N.  T.  G.    II.    S.  670. 

(Vgl.  Torigen  Bericht.) 

25.  Derselbe,  Voorheen  en  thans.    Veranderde  inzichten  in  het  wezen  van  het 

trachoom  (Vormals  und  jetzt.    Meinungsänderungen  über  das  Trachom). 
M.  R.    S.  588.     (47  Autoren    haben    yerneint   entweder  die  spezifische 
.  Infektiosität  des  Trachoms  oder  die  Kontagiositftt  oder  beide.) 

26.  Derselbe,    Oogheelknndige  magneetinstrumenten  (Augenärztliche  Magnet- 

Instrumente).     M.  R.     S.  709.     (Fortsetzung  folgt.) 

27.  •Sn eilen,  H.  Jr.,  Over  Strabismus  (üeber  das  Schielen).     N.  T.  G.     IL 

S.  162. 

28.  *Stocke,  E.,   Een    geval    yan  eenzijdige  blindheid  door  hystero-trauma 

(Einseitige  Blindheit  durch  Hystero-Trauma).    M.  W.     S.  406. 

29.  *Straub,M.,  Oyer  de  oyerlading  bij  het  onderwijs,  naar  aanleiding  van 

het  oogheelknndig  onderzoek  van  6909  leerlingen  van  het  Lager-, 
Middelbaar-,  en  Gymnasiaal- Onderwijs  te  Amsterdam  (Die  lieber- 
bftrdnng  beim  Unterricht,  nach  der  au  gen  ärztlichen  Untersuchung  von 
6909  Schülern  der  Elementar-  und  Realschulen  nnd  des  Gymnasiums)* 
Amsterdam  bei  F.  van  Rossen. 

30.  Verslagen,  Oogheelknndige  —  en  bijbladen,  No.  43  (Jahresberichte  aus 

verschiedenen  Kliniken).     Utrecht,  Boekhoven. 

31.  *Visser,  B.  P.,  Over  het  insteilen  van  het  astigmatische  oog  bij  het  zien 

in  de  verte  (Die  Einstellung  des  astigmatischen  Auges  für  die  Ferne). 
N.  T.  G.    IL    S.  228. 

32.  *Vries,    W.  M.  de,    Vergroeiing    van   de  lens  met  het  hoomvlies   (Ver- 

wachsung der  Linse  mit  der  Uorohaut).    N.  T.  G.     IL     S.  170. 

Boeke  (6)  fand  die  Anordnung  der  Pigmentzellen  beim 
Amphioxus  nicht  genau  so  wie  dieselbe  von  Hesse,  W.  Krause  u.  A. 
boschrieben  worden  ist:  Bei  jungen  pelagischen  Larven  ündet  man 
eine  Gruppe  im  Vordertheile  des  Körpers  vor  und  eine  andere  im 
Schwanzteile;  dazwischen  in  jedem  Segmente  eine  geringere  Zahl. 

Bei  älteren  Larven  ist  die  Anordnung  ungefähr  so,  wie  Hesse 
dieselbe  beschreibt.  —  Der  Kern  des  Pigmentbechers  liegt  meisten» 
an  der  conyexen  Seite;  bei  jungen  Exemplaren,  wenn  das  Pigment 
noch  hellbraun  ist,  sieht  man  nicht  so  selten  zwei  Kerne  in  dem 
Becher.  Nach  Hesse  liegt  unter  dem  Pigmentbecher  in  der  Lichtzelle 
eine  doppelte  Reihe  Stäbeben.  Boeke  erblickt  darin  einen  ovalen 
Körper  mit  gestricheltem  Saume,  ein  Analogon  des  Glaskörpers  der 
Hirudinäen.  Zwischen  diesem  Körper  und  dem  Pigmentbecher  liegt 
noch  ein  zweiter  bohnenförmiger  Körper,  der  nicht  gestreift  ist  und 
wahrscheinlich  auch  mit  der  Gesichtsfunktion  zu  thuo  hat.  Die  Aus- 
läufer der  Neurofibrillen  bilden  ein  Netzwerk  um  diesen  zweiten 
Körper,  und  Verzweigungen  dieses  Netzes  umgreifen  den  erstgenannten 
Körper,  der  gestrichelt  ist.  Seh. 

Pino  (20)  führt  zur  Unterstützung  seiner  ingeniösen  Hypothese 
über  das  Wesen    der  Erythropsie    (s.  vorigen  Bericht)   folgen<le  Wahr- 
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nehmuDg  auf:  Wenn  er  die  Netzhaut  längere  Zeit  vor  Reizen  schützt 
und  dann  während  einiger  Sekunden  einen  hell  beleuchteten  Gegen- 
stand betrachtet,  erhält  er  nach  Schliessung  des  Auges  ein  Nachbild, 
welches  in  den  ersten  fünf  Sekunden  rot,  und  dann  in  der  Farbe  des 
Gegenstandes  erscheint.  Er  legt  zur  Erklärung  eine  übermässige  Regeneration 
des  Sehpurpurs  während  der  vorausgegangenen  Erholung  zu  Grunde, 
welches  Uebermass  das  zuerst  einfallende  Licht  rot  färbe.  Seine  Unter- 
suchungsmethode  stimmt  am  meisten  überein  mit  derjenigen  von 
Seguin  (vgl.  Helmholtz  Physiol.  Optik  2.  Aufl.  S.  524).  Aus  den 
Seiten  521  bis  524  dieses  Buches  geht  hervor,  dass  Pino's  Wahr- 
nehmung auch  erklärt  werden  kann  mit  Plateau 's  Hypothese  über  die 
ungleichzeitige  Ermüdung  der  Netzhaut  für  die  drei  Grundfarben.  Es 
ist  ein  Leichtes,  nach  der  Art  von  Fig.  193  und  194  Pino's 
Beobachtung  graphisch  wiederzugeben;  und  es  ist  erlaubt,  die  Krummen 
nach  Pino's  Bedarf  zu  modifizieren,  denn  an  genannter  Stelle  heisst 
es  schon,  dass  die  Reihenfolge  der  Farben  bei  der  Ermüdung  für 
verschiedene  Beobachter  eine  verschiedene  sein  kann. 

Wenn  man  dagegen  Pino's  Hypothese  annimmt,  wird  man 
glauben  müssen,  dass  Helmholtz,  Aubert,  Fechner,  Seguin, 
Brücke  u.  s.  w.  mangelhaft  experimentiert  haben.  Die  Hypothese 
Plateau-Helmholtz  erklärt  alle  Erscheinungen,  auch  die  Pino'schen, 
und  kann  darum  nicht  für  eine  weniger  umfassende  preisgegeben 
werden.  Seh. 

Die  optische  Täuschung,  welche  Schonte  (23)  erwähnt,  wird 
als  eine  Kontrast-Erscheinung  gedeutet:  In  einer  Rautenfigur  aus  tief- 
schwarzen Linien  auf  hellweissem  Grund  sieht  er  mitten  in  jedem 
schwarzen  Kreuzpunkte  ein  helles  Pünktchen. 

Durch  Kontrast  mit  der  weissen  Umgebung  erscheinen  die  Ränder 
der  Kreuzpunkte  tiefer  schwarz  als  die  Mitte,  und  dieser  unterschied, 
von  vier  Seiten  sich  häufend,  lässt  das  Centrum  hell  erscheinen.    Scb. 

Blök  (5)  beschreibt  vier  von  ihm  untersuchte  Fälle  von  Keratitis 
filamentaris.  Die  Fädchen  sind  zusammengesetzt  aus  einem  Central- 
Bündel  und  einer  Hülle;  letztere  entsteht  aus  dem  oberflächlichsten 
Hornhaut-Epithel,  ersteres  aus  tieferen  Epithelschichten.  Seh. 

De  Vries  (32)  fand  in  einem  Bulbus  eine  Cataracta  corticalis 
anterior  und  Cataracta  pyramidalis  mit  breiter  Homhautadhärenz.  Die 
Descemet'sche  Membran  war  an  der  Verwachsungsstelle  unterbrochen 
und  hatte  sich  auf  den  Stiel  umgeschlagen,  viel  weiter  nach  hinten 
als  erklärt  werden  könnte  durch  Ruptur  und  Umkrämpen;  dieser 
umgeschlagene  Teil  der  Membran,  der  ausserdem  sehr  dick  w^ar,  bis 
zu  50  )!.,  war  offenbar  neugebildet.  Eine  Neubildung  der  unversehrten 
Des ceme  tischen  Membran  findet  im  Laufe  des  Lebens  auch  statt,  eine 
Thatsache,  welche  der  Verf.  an  einer  Reihe  von  Augen  zunehmenden 
Alters  feststellen  konnte.  Beim  Neonatus  war  sie  1,5  {i  dick,  in 
einem  77  jährigen  Auge  8,25  |x.  Das  Hornhautendothel  wird  als 
Bildungsstätte  der  Membran  angesehen.  Seh. 

Obwohl  nicht  schön,  ist  der  Name,  mit  welchem  van  der  Hoeve 
^14)  die  von  ihm  beobachteten  Folge- Erscheinungen  einer  Verwundung 
belegt,  doch  richtig  gewählt.  Ein  Kind  wurde  mit  der  Spitze  einer 
Scheere  verwundet  durch  das  obere  Lid  und  durch  die  Sklera,     7  mm 
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hinter  dem  Limbus  conieae.  Durch  das  Hei-absinken  der  Tension  im 
Glaskörperraume  und  durch  das  Kneifen  der  Lider  wurden  Iris  und 
Linse  nach  hinten  gepresst;  die  Peripherie  der  Iris  wurde  auf  die 
Ciliarfortsätze  getrieben,  der  centrale  Teil  der  Iris  ging  von  dem 
Hinterrande  dieser  Fortsätze  auf  die  Linsenvorderfläche  über.  Die 
Zurücktreibung  der  Linse  (an  der  unversehrten  Zonula  Zinnii)  verursachte 
eine  Uypermetropie,  höher  als  bei  Aphakie,  welche  also  nicht  allein  durch 
die  Zurücktreibung  der  Linse  erklärt  werden  kann;  Netzhaut-  und 
Aderbaut-Hyperaemie  und  Eindrücken  des  hinteren  Bulbussegmentcn 
durch  den  Orbital -Inhalt  werden  als  mögliche  mitwirkende  Faktoren 
aufgeführt.  Der  Verf.  meint,  dass  eine  Luxation  der  Linse  in  die 
Vorderkammer  ebenfalls  eine  hochgradige  Hypermetropie  zur  Folge 
haben  kann,  wenn  nämlich  die  Iris  die  Linsenhinterfläche  platt  drückt; 
würde  diesenfalls  der  Pupillarteil  der  Linse  nicht  um  so  stärker 
gekrümmt  werden?  (Ref.).  Die  Iris  löste  sich  allmählich  wieder  aus 
der  Einklemmung  heraus,  die  Linse  rückte  nach  vorn,  die  Hypermetropie 
verschwand  und  die  Heilung  war  eine  gute.  Seh. 

Faber  (11)  hat,  bevor  er  eine  congenital  luxierte  Linse 
discindierte,  eine  Reklination  versucht;  aber  nach  einem  Monat  stellte 
sich  die  Linse  wieder  in  die  Pupillenfläche  ein.  Seh. 

Als  Zeichen  der  Mali  gni  tat  seines  Glaukomfalles  erwähnt  Lechner  (17), 
dass  das  Auge  gleich  nach  der  Operation  nicht  T — 3,  sondern  T=n 
hatte.  Obwohl  langsam  heilte  dasselbe  befriedigend;  darum,  meint 
Verf.  soll  man  vorläufig  die  Erscheinung  der  bleibenden  Spannung  nur 
dann  fürchten,  wenn  es  sich  um  ein  Glaucoma  simplex,  nicht  wenn 
es  sich  um  ein  Glaucoma  acutum  handelt.  Sein  Fall  war  denn  auch 
nicht  so  sehr  ein  malignes  Glaukom,  als  wohl  ein  Glaukom,  bei 
welchem  die  genannteErscheinungMalignitätbefÜrchtenliess  (Ref.).  Seh. 

Das  doppelseitige  Aderhaut-Kolobom  in  der  Makula-Gegend, 
welches  Van  der  Hoeve  (13)  als  den  6.  Litterat ur-Fall  beschreibt, 
war  2  resp.  1  Papillen -Durchmesser  gross  und  3  Dioptrien  tief.  Auf 
demselben  fanden  sich  Blutgefässe,  welche,  dem  Ansehen  nach  und 
wegen  ihres  Verhaltens  bei  Druck  auf  das  Auge  und  auf  die  Hals- 
gefässe,  für  Skleralarterien  gehalten  werden.  V  jederseits  •/gg,  rechts 
kein  Centralskotom,  links  zwar  ein  solches,  aber  viel  kleiner  als  das 
Kolobom.  Concentrische  Gesichtsfeld-Einengung  aber  ohne  nach  dem 
Kolobome  gerichteten  Einschnitt.  Aus  der  Stelle  des  blinden  Fleckes 
im  G.  F.  ging  hervor,  dass  die  Macula  auf  beiden  Augen  innerhalb 
des  Koloboms  lag.  Eine  schwarze  Umränderung  der  Kolobome,  sowie 
eine  beiderseits  gefundene  Trübung  im  vorderen  Linsen cortex  machen 
für  Verf.  eine  intrauterine  Entzündung  zum  wahrscheinlichsten  ätiologischen 
Momente.  Seh. 

Haemers  (12)  hat  darüber  eine  andere  Meinung:  Er  sucht  die 
Ursache  der  peripapillären  und  papillären  Kolobome  in  einer  Hemmung 
des  Verschlusses  der  primären  Augenspalte,  die  Ursache  der  extra* 
papillären  und  makulären  dagegen  in  dem  Vorhandensein  einer  anomalen 
zweiten  Spalte.  Eine  solche  hat  er  bei  einem  Rinderembryo  gefunden» 
Auch  von  Van  Duyse  ist  ein  solcher  Befund  erwähnt  (Archives  d'ophtalm. 
1901);  beziehen  sich  beide  Mitteilungen  vielleicht  auf  dasselbe 
Auge?  (Ref.)  Seh. 
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Aalbertsberg  (1)  schreibt  eine  Neuritis  optica  dem  Gebrauche 
TOD  ScbilddrüseD -Präparaten  zu.  Das  scheint  Ref.  nicht  ganz  bewiesen 
zu  sein.  Der  Verf.  erinnert  an  die  Mitteilung  Coppez'  (Archivcs 
d'ophtalmologie  1900),  der  5  Fälle  beschrieben  hat.  Dieser  aber  hat 
stets  das  Bild  der  .Neuritis  retrobulbaris  wahrgenontmen ;  zwar  mehr- 
mals dazu  einige  wenig  ausgesprochene  andere  Symptome,  wie  leichte 
Hyperämie  der  Papille,  geschlängelte  Venen  und  verschleierte  Arterien. 
Aber  Aalbertsberg  nahm  vollauf  das  Bild  der  Neuritis  optica  wahr 
mit  Exsudaten  in  die  Netzhaut.  Weiter  trat  nach  Einstellung  der 
Thyreoidin -Therapie  in  Coppez'  Fällen  sogleich  Stillstand  der  Augen- 
erkrankung und  bald  Wiederherstellung  der  Sehschärfe  ein,  während 
tei  Verf.'s  Pat.  das  eine  Auge  blind  blieb  und  auf  dem  anderen  auch 
nach  Einstellung  der  Therapie  die  Krankheit  fortschritt.  Schliesslich 
litten  Coppez'  Pat.  nur  an  Fettleibigkeit,  Verf.'s  Pat.  dagegen  an 
Myxödem,  eine  Erkrankung,  welche  das  Nervengewebe  zu  bedrohen 
pflegt.  Es  scheint  Ref.  darum  nicht  ausgemacht,  ob  das  Thyreoidin 
oder  das  Myxödem  Schuld  hatte  an  der  Neuritis.  Deswegen  aber  ist 
die  Mitteilung  nicht  weniger  interessant.  Seh. 

Lans  (16)  konnte  aus  stereoskopischen  RCntgen-Photographien 
diagnostizieren,  dass  bei  einem  angeschossenen  Patienten  die  Kugel 
hinter  dem  Bulbus  dem  Boden  der  Orbita  auflag;  der  Bulbus  war  nicht 
perforiert  (T  =  norm),  die  Aderhaut  aber  rupturiert.  Seh. 

Ein  neunmonatliches  Kind  wurde  Nicolai  (18)  vorgezeigt  mit 
starker  Protrusion  des  linken  Auges  und  gelbgrünen  Stellen  in  der  Haut 
der  Oberlider.  Zwei  Tage  später  hatte  es  eine  Hypopyonkeratitis,  ver- 
ursacht durch  häufiges  Kratzen  mit  den  Nägeln.  Dieselbe  wird  als 
«ine  n europaralytische  aufgefasst,  weil  die  Hornhaut  unempfindlich  war. 
Später  schwoll  das  Zahnfleisch  der  Schneidezähne  an  und  zeigte  sich 
blau  verfärbt;  das  rechte  Oberlid  war  geschwollen  ohne  Protrusion  des 
Bulbus.  Unter  einer  der  Barlo waschen  Krankheit  angepassten  Er- 
nährung und  lokaler  Behandlung  des  linken  Auges  heilte  das  Kind 
rasch,  mit  Beibehaltung  eines  Homhautfleckes.  Als  Ursache  der  Er- 
scheinungen an  den  Augen  werden  subperiostale  Blutungen  in  der  Orbita 
Angenommen.  Exophthalmus  als  erstes  Zeichen  der  Barlo waschen 
Krankheit  fand  Verf.  unter  372  LitteraturfäUen  nicht  ein  einziges  Mal 
•erwähnt.  Seh. 

Der  Mann,  über  welchen  Stocke  (28)  berichtet,  glaubte  blind  zu 
«ein  auf  einem  Auge,  welchem  nichts  geschehen  war  als  eine  leichte 
Verwundung  durch  ein  Getreidekorn.  Das  Auge  war  normal,  nur  waren 
Hornhaut,  Bindehaut  und  Lidhaut  gefühllos.  Der  Kranke  heilte  durch 
suggestives  Zureden.  Seh. 

Bau  wen  s  (2)  hat,  nachdem  eine  Dakryocystitis  durch  Sondieren 
nicht  heilen  wollte,  den  Thränensack  mit  Chlorzink  verätzt.  Es  blieb 
•eine  Fistel  zurück,  welche  man  vergebens  auf  thermokautischem  Wege 
zugleich  mit  den  Thränenpunkten  zum  Verschluss  zu  bringen  versuchte. 
Wiederholte  Kauterisation  des  Thränensackes,  sowie  Exstlrpation  des 
Sacks  und  der  Kanälchen  waren  ebenfalls  erfolglos:  die  Epiphora  hörte 
nicht  auf.  —  Die  weitere  Beschreibimg  ist  nicht  recht  deutlich.  Es 
heisst:  Dann  wurde  die  orbitale  (lies  wahrscheinlich:  die  palpebrale) 
Thränendrüse  exstirpiert  und  die  Verbindungsröhre  mit  der  palpebralen 
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{orbitalen?)  Drüse  durchschnitten.  Dadurch  entstanden  zwei  Fisteln, 
die  eine  auf  dem  Tuber  frontale  mündend,  die  andere  hinter  dem  Ohre. 
Man  exstirpierte  schliesslich  auch  die  palpebrale  (lies;  orbitale?)  Drüse. 
Die  Epiphora  ist  jetzt  bezwungen,  die  Bindehautdrüsen  benetzen  das 
Auge  genügend;  inzwischen  ist  die  Haut  durch  den  Thränenfluss  ge- 
schrumpft, 'wodurch  Ektropion  des  Unterlides  entstand.  Seh. 

Weil  Visser  (31)  bei  einer  früheren  Untersuchung  (1897)  zu 
dem  Ergebnisse  gekommen  war,  dass  die  Astigmatiker  den  bequemst 
«instellbaren  Meridian  vorziehen,  hat  er  die  Meinung  von  Hes8\  es 
solle,  wenn  möglich,  der  Brennkreis  auf  die  Netzhaut  gebracht  werden, 
nachprüfen  wollen.  Man  kann  jedem  Astigmatischen  mit  sphärischen 
Oläsem  den  Brennkreis  auf  die  Netzhaut  bringen.  Er  wird  mit  einem 
solchen  Glase,  wenn  die  Auffassung  von  Hess  richtig  ist,  besonders  zu- 
frieden sein.  Das  war  aber  bei  134  darauf  untersuchten  Augen  nur 
selten  der  Fall.  Die  meisten  Myopisch-Astigmatischen  zogen  es  Tor, 
die  hintere  Brennlinie  einzustellen,  und  verwerfen  die  sphärischen  Gläser. 
Bei  der  Mehrzahl  war  das  Brechungsmaximum  vertikal  gerichtet:  wenn 
sie  die  hintere  Brennlinie  einstellen,  kommen  die  Strahlen,  welche  in 
dem  horizontalen  Meridiane  gebrochen  werden,  in  einen  Punkt  der 
Netzhaut  zusammen:  diejenigen,  welche  auf  den  vertikalen  Meridian 
einfallen,  bilden  eine  Zerstreuungslinie,  welche  aber  klein  gemacht 
werden  kann  durch  Zukneifen  der  Lider.  Es  kann  darum  kein  Wunder 
nehmen,  dass  diese  Leute  ein  deutliches  Bild,  durch  Einstellung  auf 
die  hintere  Brennlinie,  einem  diffusen  Brennkreise  vorziehen.  Auch 
hatte  unter  den  Myopisch- Astigmatischen,  welche  die  vordere  Brenn- 
linie einstellten,  die  Mehrzahl  das  Brechungsmaximum  horizontal.  Es 
gab  aber  auch  einige,  ^welche  sich  umgekehrt  verhielten,  und  einige, 
Vielehe  sich  für  das  Glas  aussprachen,  durch  welches  der  Brennkreis 
auf  die  Netzhaut  gebracht  wurde.  Von  den  hypermetropischen .  Astig- 
matikem  stellte  die  grosse  Mehrzahl  die  vordere  Brennlinie  ein,  d.  h. 
diejenige  Einstellung,  welche  die  geringste  Anstrengung  fordert;  sie  ver* 
weigerten  sphärische  Gläser.  Eine  kleine  Zahl  zog  den  Brennkreis  vor 
und  sehr  vereinzelte  die  hintere  Brennlinie.  Die  Gemischt- Astigmatischen 
nahmen  keine  sphärischen  Gläser  an;  sie  stellten  ungefähr  auf  den 
Brennkreis  ein,  nur  einige  wenige  Ausnahmen  zogen  entweder  die 
hintere  oder  die  vordere  Brennlinie  vor.  Seh. 

Bijlsma  (8a)  berichtet,  dass  er  bereits  Jahre  lang  die  Kurzsichtig- 
keit  voll  korrigiert  hat,  so  für  die  Fern-  wie  für  Naharbeit.  Ungeachtet 
des  fortwährenden  Tragens  dieser  Brillen,  ist  die  Progression  der  Myopie 
bei  seinen  Patienten  nicht  ausgeblieben;  wohl  aber  war  sie  bedeutend 
geringer  als  bei  den  nicht  voll  korrigierten.  Seh. 

Eine  Patientin,  wahrscheinlich  im  Anfangsstadium  der  Tabes  (reflek- 
torische Pupillenstarre,  beginnende  Opticusatrophie,  leichte  gastrische 
Krisen  und  lanzinierende  Schmerzen,  einzelne  hypästhetische  Hautstellen), 
trat  in  Kost  er 's  (15)  Beobachtung  während  des  dritten  Anfalls  von 
Augenmuskellähmung,  und  zwar  waren  alle  vom  N.  oculomotorius  ver- 
sorgten Muskeln  gelähmt,  ausser  dem  M.  sphincter  pupillae  (erhaltene 
Konvergenz-Reaktion).  Auch .  der  N.  trochlearis  war  an  der  Lähmung 
mitbeteiligt.  Dieser  dritte  Anfall  hatte  ebenso  wie  der  zweite  das 
linke  Auge  ergriffen,  während  der  erste  das  rechte  betraf.    Die  Krank- 
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heit  wird  als  eine  Kernlähmung  aufgefasst,  weil  Oculomotorius  und 
Trochlearis  affiziert  waren,  und  ersterer  nicht  in  seiner  ganzen  Aus- 
breitung. Ob  vielleicht  Hysterie  vorlag,  hätte  in  diesem  Falle  durch 
das  Wertheim-Salomon'sche  Diagnostikum  (galvanische  Reaktion  des 
M.  levator  palpebrae)  wahrscheinlich  nicht  entschieden  werden  können, 
weil  diese  Reaktion  nur  bei  peripherer  Lähmung  positiv  ausfallt,  bei 
Eemlähmung  und  Hysterie  dagegen  ausbleibt  (Ref.).  Die  Krankheit  war 
einer  idiopathischen  Lähmung  sehr  ähnlich;  doch  fehlten  die  für  letztere 
Ejrankheit  charakteristischen  Kopfschmerzen.  Man  muss  darum  die  Er- 
scheinungen als  ein  Symptom  der  Tabes  auffassen,  zumal  weil  das 
Altemieren  bei  der  idiopathischen  Lähmimg  bis  jetzt  nicht  einwandsfrei 
beschrieben  worden  ist.  Seh. 

Snellen  (27)  setzt  auseinander,  dass  weder  die  Theorie  von 
Donders,  noch  diejenige  von  Parinaud  erklären,  wie  bei  Enune- 
tropischen  Strabismus  auftreten  kann,  und  wie  er  bei  Hypermetropischeo 
mit  einseitiger  Amblyopie  fehlen  kann.  Die  Thatsachen,  dass  so  mannig- 
fach dem  Schielen  Konvulsionen  vorangegangen  sind,  und  dass  Parese 
des  M.  abducens  in  konkomittierendes  Schielen  übergehen  kann,  führten 
ihn  zu  folgender  Hypothese,  zur  Ergänzung  der  Donders'schen  Theorie: 
Die  Konvulsionen  verursachen  bisweilen  eine  Parese  eines  äusseren  Augen- 
muskels, welche  Parese  gefolgt  wird  von  einer  Kontraktur  des  Anta- 
gonisten auf  beiden  Augen;  und  nach  der  Ausheilung  der  Lähmung 
bleibt  ein  konkomittierendes  Schielen  übrig.  Ist  dieses  Schielen  ein 
konvergierendes,  dann  ist  der  M.  abducens  gelähmt  gewesen;  der 
M.  rectus  int.  dagegen,  oder  der  Trochlearis  (?)  oder  die  associierte 
Konvergenz,  wenn  ein  divergierendes  Schielen  geblieben  ist.  Das 
Stadium  der  Parese  kommt  dem  Ophthalmologen  nicht  zur  Beobachtung, 
nur  vielleicht  dem  Pädiater  oder  dem  Neurologen  wegen  der  Konvul- 
sionen. Seh. 

Von  Straub  (29)  wird  der  Satz  verteidigt:  Die  Myopie  ist  ein 
Indikator  der  Ueberbürdung  bei  dem  Unterrichte.  Er  führt  drei  Beweise 
auf:  1.  Hat  Tschern ing  bei  den  Konskribierten  um  so  mehr  Myopische 
gefunden,  je  länger  sie  die  Schulen  besucht  hatten.  Je  mehr  Ausbildung 
der  Beruf  erheischt  hatte,  je  mehr  Myopen  fand  er  unter  denselben; 
je  eher  ausgelernt,  um  so  weniger  Myopen.  2.  Haben  die  Untersacfa- 
ungen  von  Straub-Dinger  gelehrt:  je  angestrengter  der  Unterricht 
gegeben  wird,  um  so  häuüger  werden  die  Schüler  myopisch;  in  den 
Schulen,  wo  gedrillt  werden  muss  für  Prüfungen  und  Diplome,  werden 
mehr  Myopische  gefunden  als  in  den  Schulen,  welche  frei  sind  von 
diesem  Drange.  3.  Geht  aus  den  Untersuchungen  von  Straub -Van 
der  Meer  hervor,  dass  der  Schüler  um  so  eher  myopisch  wird,  je 
fleissiger  er  arbeitet.  Die  meisten  Myopen  findet  man  unter  den  Schülern^ 
welche  in  einer  dem  Alter  nach  verhältnismässig  hohen  Klasse  sitzen. 
Ein  Drittel  der  7000  Schüler  fand  Verf.  myopisch;  es  ist  nicht  so  sehr 
diese  Myopie,  welche  Verf.  bestreiten  will,  als  die  Organisation  des 
Unterrichtes,  welche  für  ^/g  der  Schüler  zu  viel  verlangt.  Er  giebt 
weiter  an,  welche  Veränderungen  ihm  erwünscht  scheinen.  Seh. 

Blök  (4)  will  ausser  der  Untersuchung  auf  Farbenblindheit  auch 
eine  Untersuchung  auf  centrale  Farbenskotomc  für  die  Marine  vor- 
geschrieben haben,  und  zwar  mit  der  Lampe  von  Broca  oder  mit  der- 
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jeDigen,  welche  Donders  schoD    Tor   vielen  Jahren  angegeben  hat  und 
welche  auf  denselben  Zweck  hinausgeht.  Seh. 

Gegen  die  Behauptung  desselben  Verf.,  dass  in  den  holländischen 
PrüfungSTorscbriften  für  das  Militär  die  Myopie  und  der  Astigmatismus 
nicht  gleich  berechtigt  gelten,  ist  yon  Cuperus  (8)  Einspruch  erhoben 
worden.  Letzterer  giebt  in  einer  Tabelle  die  Sehschärfe  myopischer 
Soldaten  an,  und  findet  dieselbe  bedeutend  besser,  als  Blök  es  be- 
schrieben hat  (vergl.  auch  den  Torigen  Bericht).  Auch  vergleicht  er  (7) 
die  Schiess- Leistungen  von  22  Soldaten  mit  untemormaler  Sehschärfe, 
welche  an  der  Grenze  der  Zulässigkeit  beim  Militär  standen,  mit  den- 
jenigen von  1049  Mann  mit  normalen  Augen.  Die  ersteren  waren  sehr 
befriedigend  und  standen  nur  wenig  gegen  die  anderen  zurück;  ein  Beweis, 
dass  die  Prüfungsvorschriften  nicht  rigoroser  zu  sein  brauchen.    Seh. 

Eliinger  (10)  hat  einen  Chinesen  behandelt,  dessen  Hornhaut 
durch  eine  Glasscherbe  durchschnitten  war,  während  ein  grosses  Stück 
der  Iris  prolabierte.  Verf.  versuchte  einige  Male  vergebens,  die  Lris  zu 
reponieren;  darauf  heilte  das  Auge  mit  beweglicher  Pupille  und  ohne 
Tordere  Synechie  unter  Einträufelung  von  Atropin  und  Blut  des  Moor- 
Aales  in  den  Bindehautsack.  Trachom  soll  durch  dasselbe  Blut  in 
14  Tagen  ausheilen,  schwere  Fälle  mit  Pannus  in  wenigen  Monaten. 
Ebensowenig  wie  aus  der  ersten  Mitteilung  [vergl.  diese  Zeitschriit  V 
(1900),  S.  241],  geht  aus  diesen  kurz  beschriebenen  Fällen  hervor, 
welchen  Anteil  das  Blut  an  der  Heilung  gehabt  haben  soll.  Seh 


Sitzniijr  der  BepUner  ophthalmologtsehen  Oesellsehaft 

vom  26.  8.   1908. 
Vorsitzender:  Herr  du  Bois  Reymond.    Schriftführer:  Herr  Wert  he  im. 

Herr  du  Bois  Beymond  beantragt  eine  Veränderung  der 
Statutenordnung,  nachdem  die  Zahl  der  Mitglieder  von  ursprünglich  1 6 
nunmehr  durch  Eintritt  der  meisten  Berliner  Ophthalmologen  auf  76 
^müegen  ist.  —  Der  Antrag  wird  genehmigt  und  in  Uebereinstimmung 
mit  dem  auf  Reisen  befindlichen  bisherigen  ersten  Vorsitzenden,  Herrn 
Geh.  Rat  Hirschberg,  schlägt  Herr  du  Bois  Reymond  die  Wahl 
des  Herrn  Greh.  Rut  v.  Michel  zum  1.  Vorsitzenden  vor.  Herr  (Seh. 
Rat  V.  Michel  wird  per  acclamationem  zum  1.  Vorsitzenden  der 
Berliner  ophthalmologischen  Gesellschaft  gewählt,  ebenso  Herr  Geh.  Rat 
Hirschberg  zum  stellvertretenden,  Herr  Prof.  Greeff  zum  dritten 
Vorsitzenden.  Die  Herren  Wertheim  und  du  Bois  Reymond 
werden  als  Schriftführer  wiederum,  Herr  Schüler  jun.  als  dritter 
Schriftführer  neu  gewählt. 

Herr  Fehr  stellt  eine  62  jährige  Frau  mit  einem  Tumor  auf  der 
IrisvorderflXch«    vor,    die    bereits    seit  13  Jahren   sich  in  Beobachtung 
Zeitochrifl  f.  Aogenhellkonde.    Bd.  IX.    Heft  4.  22 
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befindet.  Per  exclusionem  nimmt  Fehr  ein  sehr  langsam  wachsendes 
Sarcbm  an,  und  schliesst  Melanom  sowie  Granulationsgeschwulst  aus. 
Entzündungen  bestehen  nicht.  . 

Herr  Schöler  jun.  stellt  einen  Knaben  mit  linksseitiger  Abducens- 
parese  vor,  bei  dem  dann  Kopfschmerzen,  Erbrechen,  Schwindel,  am 
7.  Januar  d.  J.  rechtsseitige  Facialisparese,  danach  linksseitige  totale 
Parese  des  Rumpfes  eintrat.  Die  Sprache  ist  jetzt  auch  bereits  ganz 
unyerst&ndlich ;  es  besteht  keine  Stauungspapille.  Schöler  erklärt 
sich  für  eine  Ponserkrankung  und  plaidiert  für  einen  Tumor  (Gliom 
oder  Tuberkel). 

Herr  Oppenheimer  demonstriert  einen  Knaben  mit  Molluscum 
contagiosum  besonders  am  Intermaginalsaum. 

Herr  Hoff  mann  stellt  eine  29  jährige  Frau  mit  ausgebreitetem 
Melanom  der  Conjunctiva  des  linken  Auges  vor.     S.  ^  ^j^.     0.  n. 

Herr  Salomonsohn  berichtet  über  seine  Erfahrungen  mit 
Scopolamin,  das  er  in  stärkerer  Dosis  bei  chronischer  Iritis  seit 
einiger  Zeit  anwendet.  Statt  der  üblichen  ^J^  proc.  Lösung  giebt  S 
jetzt  oft  eine  3  proc.  (!)  Lösung,  trotzdem  dabei  meist  leichte 
Intoxicationserscheinungen  auftreten.  —  Des  Weiteren  empfiehlt  S. 
das  Yohimbin  in  1  proc.  Lösung  als  Anaestheticum.  Die  Anaesthesie 
dauert  ca.  ^/^  Stunde,  die  Accommodation  wird  nicht  beeinflusst. 
Störend  ist  freilich  die  starke  Hyperämie. 

Pollack. 


Offene  Korpespondenz. 

Im  letzten  Hefte  dieser  Zeitschrift  ist  eine  Arbeit  tod  HÄla  über  die 
Gorynebakterien  zum  Abschluss  gebracht  worden,  welche  nochmals  der  heute 
wohl  ziemlich  allgemein  geteilten  Anschauung  Ausdruck  verleiht,  dass  durch- 
greifende Unterschiede  zwischen  Xerose-  Pseudodiphtherie-  und  Diph- 
theriebacillen  nicht  bestehen.  Auch  die  früher  das  alleinige  Unterscheidnngs- 
jnerkmal  liefernde  Viralen zprü fang  ergab  bei  entsprechender  Yersuchs- 
anordnung  Resaltate,  welche  diese  Unterschiede  nur  noch  mehr  zu  yerwischen 
geeignet  sind,  und  so  kommt  Häla  auf  Grund  eingehender  Untersuchung  zu 
einem  Resultate,  welches  im  wesentlichen  nur  eine  ßest&tigung  einer  Arbeit 
ist,  die  ich  bereits  1896  in  den  Sitzungsberichten  der  niederrheioischen 
Gesellschaft  für  Natur-  und  Heilkunde  (vollständig  abgedruckt  in  der 
Deutschen  medizinischen  Wochenschrift  1897)  veröffentlicht  habe  and  deren 
Resultate  in  dem  Werke  von  Flügge  „Die  Mikroorganismen"  durch  Krase 
auf  S.  478  des  II.  Bandes  eine  eingehende  Besprechung  erfahren  haben.  Der 
Umstand,  dass  Hala  in  seiner  sonst  ziemlich  vollständigen  Litterator- 
znsammenstellung  gerade  eine  der  ersten  Arbeiten,  die  sich  das  vergleichende 
Stadium  dieser  Mikroorganismen  zur  Aufgabe  stelltet  vollkommen  übersehen 
hat,  giebt  mir  Veranlassung,  an  dieser  Stelle  nochmals  darauf  hinzuweisen, 
dass  ich  schon  damals  bei  den  Pseudodiphtheriebacillen  eine  Art  leichter 
Virulenz  bei  der  sabperitonealen  Einverleibung  bei  Meerschweinchen  kon- 
statieren konnte.  Auf  diese  Arbeit  nochmals  hinznweisen,  erseheint  mir 
auch  aus  dem  Grunde  wünschenswert,  weil  sie  auch  bei  anderen  Aatoren, 
<lie  auf  diesem  Gebiete  gearbeitet   haben,    bereits  in  Vergessenheit   geraten 

zu  sein  scheint.    .  t>    ^   u   ^  «     ^     i. 

Prof.  Peters-Rostock. 
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•  Therapeutische  Umschau. 

Meyer:  Ueber  den  Wert  der  Credd'schen  SUbertiierapie  Ar  dit 
Behandlung  von  Augenkrankheiteh.  Centralbl.  f.  prakt.  Augen^ 
heilk.    Febr.  1903. 

M.  sah  gate  Ek-folge  Ton  Itrol  (Argen tum  citricum),  das  er  auf  in- 
fizierte Verletzungen'  der  Adnexe  sowie  solchen  des  Bulbus  mittels 
Gummiballon  aufstäubte.  Darüber  legte  er  einen  hydropathischen  Ver; 
band  mit  eiweisshaltiger  Kqllargollösung  (1  :  1000)  an.  Die  Lider  blieben 
geschmeidig,  die  lästige  Eintrocknung  des  Sekrets  und  Verklebung  der 
Wimpern  blieb  aus,  die  Wunden  heilten  auffallend  rasch.  Selbst  Itrol 
in  Substanz  yerursachte  nie  eine  Tiübung  der  Cornea.  Bei  Blennorrhoe 
wurden  Eiterung  und  Schwellung  günstig  beeinflusst.  Bei  Trachom  machte 
Verf.  nach  dem  Ausquetschen  Einreibungen  von  Itrol  in  die  blutende 
Bindehaut.  Er  glaubt  danach  eine  geradezu  spezifische  Wirkung  auf  deq 
trachomatösen  Prozess  beobachtet  zu  haben.  Auf  Hornhautgoschwüre 
wirkten  Itrolbestäubungen  sehr  günstig,  namentlich,  wenn  gleichzeitig 
eine  energische  Schmierkur  mit  Cred^'scher  Silbersalbe  durchgeführt 
wurde.  Endlich  scheint  das  Präparat  geeignet,  den  Bindehautsaek  vor 
Operationen  zu  sterilisieren.  Gefahrlosigkeit  und  Sicherheit  der  Wirkung 
stellen  das  Mittel  über  die  alten  Desinficientien. 

Trousseau:  Le  coUargoi  dans  les  infections  oculaires.  La  clinique 
ophtalmol.  No.  5.   1903. 

Bei  infektiösen  Erkrankungen  des  Uvealtraktus,  namentlich  nach 
allgemeinen  Infektionen  wie  Puerperalfieber,  Pneumonie,  Rheumatismus 
hatten  Einreibungen  mit  CoUargolsalbe  scheinbar  auffallenden  Erfolg, 
wo  andere  Mittel  versagt  hatten.  Doch  ist  nach  des  Autors  eigener 
Meinung  die  Zahl  der  behandelten  Fälle  noch  zu  gering,  um  über  das 
neue  Siiberpräparat  ein  abschliessendes  Urteil  fallen  zu  können. 

Berg  er:  Ueber  die  Häufigkeit  der  spontanen  Netzhautablösungen 
bei  hochgradiger  Kurzsichtigkeit.  Wochenschr.  f.  Ther.  u.  Hyg. 
d.  Auges.  März  1903. 

Nach  einer  Statistik  des  Verfassers  an  einem  Material  von  rund 
49000  Kranken,  zusammengenommen  mit  einer  früheren  Statistik  von 
Froehlich,  die  sich  auf  80000  Patienten  erstreckte,  befanden  sich 
unter  2  261  Augen  bei  Personen  bis  zu  30  Jahren  mit  einer  Myopie,  die 
mehr  als  10  D  betrug,  18  spontane  Ablösungen,  d.  h.  0,79  pCt.,  während 
y.  Hippel  bei  einem  Erankenmaterial  von  69000  Kranken  4  pCt.  der- 
artige Fälle  gefunden  hat.  Diese  Differenz  führt  Verf.  darauf  zurück, 
dass  sich  in  der  Universitätsklinik  eine  erhebliche  Anzahl  der  schwersten 
Fälle  konzentriert,  das  Material  also  ein  anderes  ist.  Au  die  relative 
Häufigkeit  der  spontanen  Ablatio  knüpft  der  Autor  die  Mahnung,  sich 
an  die  Ausführung  der  Fukal ansehen  Operation  nur  mit  der  äussersten 
Vorsicht  heranzuwagen. 

V«  Ammon:    Eine    einfache   elektrische   Beleuchtungsvorrichtung 

für  Augenuntersuchungen.  Münch.  med.  Wochenschr.  No.  8.  1903. 

A.  hat  in  einer  Modifikation  der  von  Prof,  N ernst  in  Göttingen 

konstruierten  sogenannten  „Nernstlampe"  eine  für  Spiegeluntersuchungen, 
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seitliche  Beleuchtung  und  namentlich  Skiaskopie  scheinbar  ideale  Be- 
leuchtungsquelle gefunden.  Ein  mit  Asbest  gefütterter,  mit  einem  Kreis- 
ausschnitt versehener  schwarzer  Blechzylinder,  der  die  Nemstlampe 
umgiebt,  lässt  das  sehr  helle,  weisse  und  gleichmässige  Licht  nur  nach 
einer  Richtung  austreten.  Durch  ein  leicht  Torzuklappendes  gelbes  Glas 
kann  die  Intensität  gemindert,  durch  ein  starkes  Plankonvexglas  ver- 
mehrt werden.  Eine  Lampe  von  30  Kerzen  beansprucht  nur  die  Hälfte 
des  Stromes,  die  eine  Glühbirne  von  gleicher  Kerzenstärke  verlangt. 

Hubert:    Ueber   die  Einwirkung  der  Kantharlden  auf  das  Auge. 

Wochenschr.  f.  Ther.  u.  Hyg.  d.  Auges.  No.  25.  1908. 
Verf.  beschreibt  einen  Fall  von  schwerer  Entzündung  der  Con- 
Junctiva,  Cornea  und  Iris  bei  einem  Mädchen,  das  in  der  Apotheke 
Kantharlden  gestossen  hatte.  Heilung  erfolgte  in  ca.  14  Tagen.  Die 
heftige  Reaktion  lässt  grösste  Vorsicht  beim  Hantieren  mit  Kantharlden 
und  eventl.  therapeutischer  Anwendung  (an  Stelle  von  Jequirity)  ge- 
boten erscheinen. 

Constantinesco:  Sur  le  traitement  des  ataphylomes  totaux 
r6cents  de  la  cornöe»  par  rextraction  du  crlataUin.  La  clinique 
ophtahn.     No.  3.      1903. 

An  der  Hand  von  fünf  mit  befriedigendem  Erfolge  operierten 
Fällen  von  Staphylomen,  die  nach  Perforation  grosser  Hombautgeschwure 
mit  Irisprolaps  oder  nach  Verletzungen  entstanden  waren,  empfiehlt 
Verf.  die  nicht  neue  Methode  der  Extraktion  der  Linse,  die  früher  nur 
bei  partiellen  Staphylomen  ausgeführt  wurde,  für  frische  Fälle  von 
totalem  Staphylom,  bei  denen  das  Hornhautgewebe  noch  retraktil  ist. 
Durch  Entfernung  der  Linse  verliert  das  Staphylom  eine  Stütze  und 
der  intraokulare  Dnick  wird  herabgesetzt.  In  den  mitgeteilten  Fällen 
trat  nach  der  Operation  eine  vollständige  dauernde  Abplattung  der 
Cornea  ein.  Die  Methode  wahrt  die  Form  des  Bulbus,  die  Enukleation 
wird  umgangen,  eventl.  resultiert  ein  guter  Stumpf  für  eine  Prothesf», 
oder  die  narbige  Hornhaut  kann  tätoviert  werden.  t^^.   ^i^^cner 
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Prof.  Dr.  Emil  v.  Grosz  in  Budapest  wurde  an  Stelle  des  verstorbenen 
Prof.  N.  Feuer  mit  der  Leitung  des  behördlicheo  Verfahrens  gegen  da^ 
Trachom  in  UngarD  betraut. 

Doceitt  Dr.  Emmert-Bero  wurde  zum  ausserordeDtlichen  Professor 
bef5rdert. 

An  der  K.  Militär-Akademie  in  St.  Peterbnrg  habilitierte  sich  f&r  das 
Fach  der  Augenheilkunde  Dr.  Lobanow. 

Es  starben:  Der  Präsident  der  Ophthalmological  Society  of  the  United 
Kingdom  David  Little  in  London  und  Dr.  Lor  in  Maeseyck. 
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Um  Einsendung  von  Separatabdrneken  wlrt  gel>6t«D. 
Verantwortlicher  Redakteur:  Prof.  Dr.  Kuhnt  in  Königsberg  i*  ^' 


Arbeiten  aus  der  Grazer  Augenklinik. 


I. 

Zur  Lehre  von  den  traumatischen  Augenmuskel- 
lähmungen aus  orbitaler  Ursache. 

Von 
Prof.  F.  DIMMER. 

Durch  die  Beobachtuog  zweier  Fälle,  über  die  ich  im  folgen- 
den berichten  will,  war  es  mir  möglich,  die  Art,  in  welcher  ein 
Trauma  eine  orbitale  Augenmuskellähmung  herbeiführen  kann, 
zu  studieren  und  dabei  neue,  für  die  Beurteilung  derartiger  Fälle 
nicht  unwichtige  Gesichtspunkte  zu  ermitteln. 

Der  erste  dieser  Fälle  bietet  zunächst  durch  die  über- 
raschende Kombination  der  Symptome  grosse  Schwierigkeiten  für 
die  Erklärung.  Doch  lässt  sich,  gestützt  auf  den  sicheren  Nach- 
-weis  des  Zusammenhanges  mit  dem  Trauma  und  auf  die  genaue 
Beobachtung  der  Symptome,  der  Vorgang. bei  der  Verletzung  mit 
grosser  Wahrscheinlichkeit  rekonstruieren,  wobei  sich  eine  Art 
der  Einwirkung  auf  die  Muskulatur  ergiebt,  wie  sie  bisher  noch 
nicht  beschrieben  wurde. 

Am  21.  12.  1894  wurde  ein  56  jähriger  Arbeiter  in  einer  Holzschleiferei 
durch  eine  aus  der  Maschine  herausspringende  Eisenstange,  die  etwa  90  cm 
lang  und  daumendick  war,  in  der  Gegend  des  linken  Auges  verletzt.  Er 
wurde  darauf  nicht  ohnmächtig,  blutete  aber  stark,  angeblich  sei  das  rechte 
Auge  ng^nz  draussen"  gewesen.  Die  Gattin  des  Fabrikdirektors  wusch  das 
Auge  und  legte  einen  Verband  an.  Dieselbe  gab  bei  der  Vernehmung  an, 
dass  das  Auge  vollkommen  geschlossjen  gewesen  sei.  Am  oberen  Teile  des 
linken  Augenlides,  unterhalb  der  Augenbraue,  war  ein  Streifen  zu  sehen, 
aus  dem  das  meiste  Blut  floss.  Die  Anschwellung  des  Auges  soll  etwa  bo 
gross  wie  ein  Hühnerei  gewesen  sein. 

Der  Verletzte    wurde    von    dem   Werkarzte    behandelt    und 
konnte  nach  etwa  14  Tagen  seine  Arbeit  wieder  aufnehmen,  diis 
linke  Auge  blieb  aber,    seiner  Angabe  nach,    seit  der  Verletzung 
geschlossen,    was  auch  durch  die  Aussagen  mehrerer  seiner  Mit- 
zeitschrift f.  Angenheilkunde.    Bd.  IX.  Ergäazuugsheft.  23 
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arbeiter  bestätigt  wurde.  Dreimal  (das  erste  Mal  nach  zwei 
Monaten)  war  nun  der  Kranke  auf  der  Augenabteilung  des 
Elagenfurter  Krankenhauses  in  Behandlung,  und  es  wurde  schon 
bei  der  ersten  Untersuchung  von  Primarius  Dr.  Purtscher  der- 
selbe Befand  konstatiert,  wie  er  weiter  unten  geschildert 
werden  wird. 

Der  Verletzte  beanspruchte,  offenbar  erst  durch  einen  anderen 
unter  seinen  Mitarbeitern  vorgekommenen,  aber  nicht  auf  Trauma 
beruhenden  Fall  von  Augenmuskellähmung  aufmerksam  gemacht, 
erst  nach  6  Jahren  von  der  Unfall  Versicherungsanstalt  eine  Rente. 
Während  nun  Dr.  Purtscher  schon  auf  Grund  seines  zuerst 
erhobenen  Befundes  den  Zusammenhang  der  Lähmung  mit  der 
Verletzung  als  ganz  sicher  hinstellte,  wurde  dieser  Zusammen- 
hang von  zwei  anderen  Aerzten  als  ausgeschlossen  erklärt  und 
angenommen,  dass  die  Lähmung  durch  eine  andere  Ursache  her- 
vorgerufen sei.  Dr.  Purtscher,  dem  der  Patient  nun  neuer- 
dings zur  Untersuchung  übersendet  wurde,  bezeichnete  nochmals 
die  Lähmung  mit  voller  Sicherheit  als  eine  traumatische,  durch 
jene  Verletzung  bewirkt,  und  erwähnte  auch  ausdrücklich  die 
Möglichkeit  einer  orbitalen  Ursache.  Die  divergierenden  Ansichten 
der  befragten  Aerzte  veranlassten  schliesslich  das  Schiedsgericht 
der  Arbeiterversicherungsanstalt,  einFakultätsgutachten  einzuholen, 
und  diesem  Umstände  verdanke  ich  es,  dass  ich  den  Fall  zor 
Untersuchung  und  Beurteilung  bekam. 

Die  am  11.  Mai  1901  vorgenommene  Untersuchung  ergab 
nun  folgenden  Befund: 

Der  Verletzte  ist  ein  kräftiger,  gesund  aussehender  Mann  von  56  Jahren. 
Das  rechte  Auge  ist  in  jeder  Beziehung  normal.  Das  linke  Auge  ist  für 
gewöhnlich  vollständig  geschlossen  und  wird  nur  manchmal  mit  Hilfe  des 
Stirn muskels  unter  Stirnrunzelung  bis  auf  3  mm  (in  der  Mitte  der  Lid- 
spalte gemessen)  geöffnet.  Fixiert  man  die  Stirnhaut  durch  kräftigen  Druck 
mit  dem  Daumen,  so  dass  die  Wirkung  des  Stirnmuskels  ausgeschaltet  wird, 
80  wird  die  Lidspalte  dennoch,  aber  viel  weniger,  bis  auf  kaum  2  mm 
(ebenfalls  in  der  Mitte  der  Lidspalte  gemessen),  geöffnet. 

In  der  Gegend  des  unteren  Orbitalrandes  findet  sich  eine  alte  Haut- 
narbe von  rechtwinkeliger  Gestalt.  Der  horizontale  Schenkel  liegt  2  cm 
unter  der  Lidspalte,  verläuft  derselben  parallel  und  ist  etwa  18  mm  lang. 
Der  vertikale  Schenkel  erstreckt  sich  vom  äusseren  Ende  der  horizontalen 
Narbe  genau  senkrecht  nach  oben  gegen  den  äusseren  Lidwinkel  und  weicht 
nur  in  seinem  obersten  Teile  etwas  nach  aussen  von  dieser  Richtung  ab. 
Auch  dieser  Schenkel  hat  etwa  18  mm  Länge.  Die  Narbe  ist  nicht  an  den 
Knochen  fixiert,  .der  untere  Orbitalrand  zeigt  auch  darunter  keine  Ver- 
änderung, ebensowenig  an  seinen  anderen  Teilen.  Die  Haut  des  Lides  ist 
sonst  ganz  unverändert,  speziell  muss  hervorgehoben  werden,  dass  sich  am 
oberen  Lide,   dort  wo  nach  der  Anamnese  eine  Hautverletzung  angenommen 
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werden  mase,  selbst  bei  geoaiieaier  Besicbtigung  keioe  Narbe  konftUtieren 
lässt.  Die  Bindehaut  beider  Lider,  ebenso  die  Üebergangsfalten  unten  und 
oben  (letztere  wurde  durch  doppeltes  Umstülpen  des  oberen  Lides  zur  An- 
schauung gebracht)  ist  ganz  normal. 

Blickt  das  rechte  Auge  geradeaus,  so  dass  der  untere  Comealrand  des 
rechten  Auges  den  unteren  Lidrand  tangiert,  so  beträgt  die  Entfernung  des 
unteren  Cornealrandes  des  linken  Auges  vom  unteren  Lidrande  2  mm.  Ferner 
ist  das  linke  Auge  auch  nach  aussen  gerichtet.  Lässt  man  den  Kranken  so  stark 
als  möglich  Dach  oben  sehen,  dann  geht  das  linke  Auge  noch  höher  hinauf 
und  etwas  nach  aussen,  wobei  der  Unterschied  zwischen  der  Stellung  beider 
Augen,  ebenfalls  durch  die  Distanz  zwischen  unterem  Cornealrand  und  unterem 
Lidrand  gemessen,  ca.  B  mm  beträgt.  Beim  Sehen  nach  unten  bleibt  das 
linke  Auge  sehr  stark  zurück  und  zwar  so,  dass  die  Mitte  der  Pupille  de» 
linken  Auges  bei  dem  maximalen  Tiefstande  des  rechten  Auges  mit  dem 
oberen  Cornealrande  des  rechten  Auges  gleich  hoch  steht.  Wenn  der  Pat. 
seitliche  Bewegungen  des  Auges  ausführt,  so  zeigt  sich,  dass  das  linke  Auge 
vollkommen  gut  abduziert  werden  kann,  dass  es  aber  bei  der  Adduktion, 
jedoch  nur  sehr  wenig,  nämlich  um  1—2  mm,  zurückbleibt. 

Am  unteren  Teile  der  Conjunctiva  bulbi  findet  sich,  etwa  7  mm  Tom 
unteren  Hornhautrande  entfernt,  ein  etwas  schief  von  innen  oben  nach  aussen 
unten  Terlaufender,  leicht  wulstiger  Streifen  von  etwa  8—10  mm  Länge,  in 
dessen  Bereiche  zumeist  horizontal  und  ganz  abnorm  verlaufende,  unter  der 
Bindehaut  und  auf  der  Sklera  liegende  Gefässejzu  sehen  sind.  Die  Conjunctiva 
ist  über  dieser  Stelle  verschieblich,  indem  der  Wulst  unter  derselben  liegt. 
Dieser  entspricht  in  seiner  Lage,  wie  ersichtlich,  fast  genau  der  Ansatzlinie 
des  Musculus  rectus  inferior. 

Am  unteren  Cornealrande  beginnt  in  der  Conjunctiva  ein  deutlich 
sehnig  aussehender,  ebenfalls  narbig  glänzender  Streifen,  der  in  horizontaler 
Richtung  nach  aussen  verläuft  und  nach  oben  leicht  konkav  ist.  In  der 
Nähe  des  Hornbautrandes,  etwa  1,5  mm  breit,  wird  er  dann  schmäler  und 
ist  7  mm  weit  zu  verfolgen. 

Die  Cornea,  die  Vorderkammer  und  Iris  zeigen  keine  Abnormität. 
Die  rechte  Pupille  ist  eine  Spur  enger  als  die  linke,  beide  zeigen  vollständig 
normale  Reaktion  auf  Licht  und  ebenso  auf  Konvergenz.  Der  Augenhinter- 
grund beider  Augen  ist  vollständig  normal.  Die  Sehschärfe  des  rechten 
Auges  ist  (nach  Pflüger)  0,3,  mit  +  2,0  D.  0,9,  mit  +  5  D.  wird  Ig  1  ge- 
lesen, pp  in  28  cm.  Linkes  Auge:  0,2  mit  -|-  1,5  D.  0,6,  der  Nachpunkt 
liegt  ebenfalls  in  23  cm. 

Die  Prüfung  auf  Doppelbilder,  welche  natürlich  nur  möglich  ist,  wenn 
das  obere  Lid  des  linken  Auges  künstlich  gehoben  wird,  zeigt,  dass  der 
Kranke  bei  allen  Blickrichtungen  gekreuzte  Doppelbilder  hat.  Die  Lateral- 
distanz dieser  Doppelbilder  ist  bei  jeder  Blickrichtung  vollkommen  gleich, 
auch  tritt  keine  Zunahme  der  Lateraldistanz  bei  der  Adduktion  auf,  wie  man 
dies  bei  einer  Lähmung  oder  Beeinträchtigung  der  Wirkung  des  Rectus 
internus  beobachten  müsste.  Blickt  der  Verletzte  mit  dem  rechten  Auge 
geradeaus,  so  zeigen  die  Doppelbilder  neben  der  Lateral-  auch  eine  deutliche 
Höhendistanz,  und  zwar  steht  das  Bild  des  linken  Auges  tiefer.  Diese 
Höhendistanz  nimmt  beim  Blick  nach  links  deutlich  zu,  beim  Blick  nach 
rechts  ab.  Sowie  die  Augen  nach  unten  gerichtet  werden,  nimmt  die  Höhen- 
distanz sehr  beträchtlich  zu,  und  zwar  beim  Blick  nach  links  unten  viel 
stärker  als  beim  Blick  nach  rechts  unten.  Beim  Blick  nach  rechts  oben  ist 
die  Höhendistanz  fast  Null,  beim  Blick  gerade  nach  oben  tritt  sie  wieder  in 
die  Erscheinung  und  wird  beim  Blick  nach  links  oben  noch  stärker.  Eine 
Neigung  der  Bilder  zu  einander  konnte  nicht  genau  ermittelt  werden. 

23* 
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Die  Doppelbilder  verhalten  sioh  also  ganz  so  wie  bei  einer 
Lähmung  des  Musculus  rectus  inferior  mit  leichter  sekundärer 
Ablenkung  nach  oben. 

Es  handelt  sich  somit  in  unserem  Falle  um  eine  nahezu 
vollständige  Lähmung  des  linken  Levator,  ferner  um  eine 
Funktionsbehinderung  des  unteren  geraden  Augen- 
muskels. Die  übrigen  Augenmuskeln  funktionieren  normal.  Ins- 
besondere muss  dies  mit  Rücksicht  auf  die  vorhandene  Divergenz 
nur  vom  Muse,  rectus  internus  nachgewiesen  werden. 

Das  verletzte  Auge  steht  allerdings  stets  in  Divergenz- 
stellung, kann  aber  fast  ebensoweit  nach  innen  bewegt  werden 
wie  das  andere  Auge.  Dies,  sowie  der  Befund  der  gekreuzten 
Doppelbilder  erklärt  sich  ganz  gut  daraus,  dass  der  Patient  wohl 
schon  früher,  wie  so  viele  Menschen,  als  Ruhestellung  eine  leichte 
Divergenz  seiner  Sehaxen  hatte,  die  dann,  nachdem  die  Lähmung 
des  unteren  geraden  Augenmuskels  aufgetreten  war,  manifest 
wurde  und  zu  einem  Ueberwiegen  der  Wirkung  des  äusseren 
geraden  Augenmuskels  in  jeder  Stellung  führte. 

Die  leichte  Herabsetzung  der  Sehschärfe  ist  offenbar  nur 
durch  Schwierigkeiten  bedingt,  unter  welchen  die  Sehproben 
angestellt  werden  müssen. 

Der  Zusammenhang  der  Lähmung  mit  der  Verletzung  wurde 
durch  Zeugenaussagen  erwiesen,  welche  ergaben,  dass  der  Ver- 
letzte seit  dem  Trauma  das  Auge  nicht  mehr  öffnen  konnte.  Drei 
Monate  nach  dem  Unfälle  hat  Dr.  Purtscher  den  Patienten 
untersucht  und,  wie  schon  oben  erwähnt,  bereits  damals  genau 
denselben  Befund  erhoben,  welchen  ich  6  Jahre  später  konstatieren 
konnte.  Schon  diese  Konstanz  der  Erscheinungen  allein  konnte, 
wie  dies  auch  schon  vom  Kollegen  Purtscher  geschehen  war, 
als  für  die  traumatische  Entstehung  der  Lähmung  sprechend  an- 
geführt werden. 

Bezüglich  der  Art,  wie  die  Verletzung  die  Augenmuskel- 
lähmung bewirkt  hat,  konnte  entweder  an  eine  Verletzung  der 
die  Muskeln  versorgenden  Nerven  (im  Gehirn,  an  der  Basis,  in 
der  Orbita)  oder  an  eine  Verletzung  der  Augenmuskeln  selbst 
gedacht  werden. 

Die  Läsion  der  Nervenkerne  oder  der  Wurzelfasern  im  Gehirn 
rausste  schon  deswegen  als  sehr  unwahrscheinlich  erscheinen,  weil 
nach  den  Untersuchungen  Bern  heim  er 's  die  Kerne  für  den 
Levator  und  den  Rectus  inferior,  ebenso  wie  die  von  ihnen  aus- 
gehenden Wurzelfasern,  sehr  weit  von  einander  entfernt  liegen, 
sodass  eine  ganz  ausschliessliche  Zerstörung  dieser  Gebilde  ohne 
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Fanktioiisbehiiiderang  anderer,  vom  Oculomotorius  versorgten 
Augenmuskeln  nicht  leicht  gedacht  werden  kann.  Der  Mangel 
von  Zeichen  der  Gehirnerschütterung  konnte  allerdings  nicht  als 
Gegenargument  gegen  diesen  Sitz  des  Leidens  ins  Feld  geführt 
werden,  weil  auch  sichere  Fälle  von  intracerebraler  Lähmung 
bekannt  sind,  bei  welchen  diese  Symptome  ebenfalls  gefehlt  haben. 

Eine  Abreissung,  Zerreissung  oder  sonstige  Beschädigung 
des  Oculomotorius  an  der  Basis  wurde  zweifellos  auch  andere 
Aeste  des  Oculomotorius  in  Mitleidenschaft  gezogen  haben.  Die 
Verletzung  der  eiuzelnen,  für  die  betreffenden  Muskeln  bestimmten 
Aeste  des  Oculomotorius  in  der  Orbita  konnte  auf  keinen  Fall 
nach  der  ganzen  Art  der  Verletzung  angenommen  werden.  Sie 
wäre  doch  nur  bei  einem  direkten  Eindringen  eines  verletzenden 
Körpers  in  die  Orbita  denkbar,  wobei  aber  dieser  Körper  auch 
ganz  anders  gestaltet  sein  müsste  als  jener  Eisenstab,  mit  welchem 
die  Verletzung  in  unserem  Falle  stattfand. 

Es  bleibt  also  schon  per  ezclusionem  eigentlich  nur  die 
Annahme  übrig,  dass  die  direkte  Verletzung  der  beiden 
Augenmuskeln  die  Ursache  für  deren  Funktionsbehinderung 
abgab.  Für  diese  Annahme  haben  wir  aber  auch  ganz  direkte 
beweise.  Es  kann  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  die  in  der 
Haut  des  unteren  Lides  und  am  unteren  Teile  der  Conjunctiva 
bulbi  sichtbaren  Narben  in  diesem  Sinne  verwertet  werden 
müssen.  Die  Gegend  des  Ansatzes  des  Musculus  rectus  inferior 
zeigt  abnormen  Gefässverlauf  und  eine  wulstige  Beschaffenheit 
und  nach  aussen  von  der  Cornea  ist  in  der  Conjunctiva  bulbi 
eine  deutliche  Narbe  zu  sehen.  Die  an  das  Auge  anfliegende 
Eisenstange  hat  also  gleichzeitig  mit  der  Verletzung  der  Lidhaut 
auch  die  Sehne  des  Musculus  rectu?  inferior  von  ihrem  Ansätze 
am  Augapfel  abgerissen,  so  dass  der  Muskel  sich  in  die  Orbita 
zurückzog  und  seine  Sehne  weit  hinten  am  Augapfel  wieder  zur 
Anwachsung  kam. 

Die  Richtung,  in  welcher  die  Eisenstange  an  das  Auge  ge- 
langte, nämlich  von  unten  her,  entspricht  ganz  dieser  Wirkung. 
Dabei  kann  wohl  die  Wunde  in  der  Conjunctiva  viel  grösser  ge- 
wesen sein  als  die  jetzt  vorfindliche  Narbe.  Auch  der  Befund, 
dass  die  Conjunctiva  in  der  Gegend  des  Ansatzes  des  Musculus 
rectus  inferior  nicht  mit  der  Sklera  verwachsen  war,  spricht 
gewiss  nicht  gegen  diese  Art  der  Verletzung,  denn  wir  sehen 
ein  ganz  analoges  Verhalten  auch  nach  Tenotomien. 

Traumatische  Lähmung  des  Musculus  rectus  inferior 
wurde  schon  wiederholt  beachtet.  DieFällesind  naturgemäss  zumeist 
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sowie  in  unserem  Falle  Abreissungen  der  Sehne  des  Muskels  Yom 
Bulbus.  Schon  von  Berlin^)  werden  4  Fälle  dieser  Art  ange« 
fuhrt.  Es  sind  dies  die  Fälle  von  Hasner,  Höring,  Holbig 
und  Berlin,  unter  denen  der  Fall  von  Berlin  durch  einen 
Messerstich,  der  Fall  von  Hol  big  durch  Verletzung  mit  einem 
Stucke  Holz  bedingt  war.  Guttmann')  sah  eine  Durchtrennung 
des  Kectus  inferior,  hervorgerufen  durch  das  Hom  einer  Ziege. 
Chevalier^)  beschreibt  Zerreissung  der  Sehne  des  M.  rect.  inf. 
nach  Verletzung  mit  einem  Schlüssel.  Der  Kranke ,  den 
Philippsen^)  beobachtete,  hatte  sich  die  Verletzung  durch  An- 
stossen  an  einen  spitzen  Nagel  zugezogen.  V.  de  Britto^)  be- 
schreibt einen  Fall  von  Durch  trenn  ung  des  Musculus  rectus 
inferior  3 — 4  mm  von  dessen  Insertion  durch  einen  Eisendraht. 
A.  Graefe*)  hat  in  einem  Falle,  wo  der  Ansatzteil  des  Muskels 
durch  einen  Wurf  mit  einem  Scherben  abgetrennt  war,  Heilung 
durch  Vorlagerung  des  Muskels  herbeigeführt.  Der  Fall  von 
Boyle^)  aus  dem  Jahre  1889  ist  mir  nicht  zugänglich.  Bour- 
geois^) hat  ebenfalls  eine  isolierte  Ruptur  des  Musculus  rectus 
inferior  beobachtet,  ebenso  Laure®).  Ahlström^®)  beschreibt 
einen  Fall,  in  dem  durch  einen  Schrotschuss  nach  Durchbohrung 
des  unteren  Lides  eine  Paralyse  des  Rectus  inferior  eintrat. 
HerteP^)  sah  einen  Fall  von  Lähmung  des  Rectus  inferior  nach 
einer  Verletzung  des  unteren  Lides,  bedingt  durch  Fall  auf 
eine  ofiPene  Thür.  In  den  Fällen  von  Schweinitz^^),  von  denen 
der  eine  auf    einen  Messerstich,    der    andere    auf    einen  Fall  auf 
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den  Kopf  zuräckzufuhren  ist,  erfolgte  im  ersten  Falle  Heilung 
nach  Yorlagerung  der  durch  trennten  Sehne  und  Durchschneid  uug 
<les  Rectus  superior,  im  zweiten  Falle  Spontanheilung. 

Panas^)  bringt  ausser  einer  Zusammenstellung  der  bekannten 
Fälle  von  traumatischer  Augenmuskellähmung  durch  direkte  Ge- 
waltein Wirkung  3  eigene  Fälle,  darunter  eine  Lähmung  des  Rectus 
inferior  durch  Kuhhornstoss,  nnd  erwähnt  Fälle  Ton  Wecker 
(Trait^  d'opht.  IV,  p.  808),  von  Terson  und  von  Valude  (So- 
€i^t^  fran^.  d'ophth.  Janvier  1902),  in  denen  ebenfalls  der  untere 
gerade  Augenmuskel  betroffen  war. 

Terrien^)  beobachtete  vorübergehende  Lähmung  des  M.  rect. 
inf.  nach  Stoss  mit  einem  Besenstiel,  die  er  auf  eine  Blutung  be- 
zieht, die  auch  die  Oberkieferhöhle  erfüllt  hatte. 

Im  Falle  von  Zimmermann'),  wurde  auch  eine  Insufficienz 
des  Rectus  externus  gefunden.  Hier  war  ein  Faustschlag  auf  die 
Augengegend  die  Ursache. 

Die  Beobachtungen  von  Paul  Simon*)  bringen  15  Fälle^ 
in  denen  dreimal  der  Rectus  inferior  notiert  ist,  aber  immer  mit 
andern  Muskeln  zusammen.  Die  Fälle  Simon 's  betreffen  aber 
durchweg  solche,  wo  nach  dem  ganzen  Modus  der  Entstehung  eine 
nucleare  Ursache  angenommen  werden  muss. 

Findet  so  die  direkte  Verletzung  des  Musculus  rectus  inferior 
durch  Abreissung  der  Sehne  vom  Bulbus  ihre  Analogie,  so  müssen 
wir  uns  diese  Frage  auch  bezüglich  der  Lähmung  des  Muse, 
levator  palpebrae  sup.  stellen. 

Berlin  (1.  c.)  erwähnt  zwei  Fälle,  einen  von  Fischer  — 
Fall  auf  eine  Feile,  Eindringen  derselben  in  das  obere  Lid  — 
und  einen  eigenen  Fall,  in  welchem  ein  Schlägerhieb  den  Levator 
und  den  Rectus  sup.,  sowie  die  Sklera  verletzt  hatte.  Im  Jahre 
1879  wurde  von  Dürr*)  ein  Fall  publiziert,  in  dem  die  Zerreissung 
des  Musculus  levator  sup.  mit  Vorfall  des  Muskelbauches  in  der 
Wunde  des  oberen  Lides  durch  einen  Fall  hervorgerufen  war. 

*)  Panas,  ImpoteDce  des  muscles  ocul.  extr.  par  traumatisme.  Arcb. 
d'ophth.  Ib02. 

')  Terrien,  Paralysie  traumatique  du  inuscie  droit  inf.  Arch.  d'ophth. 
1902. 

*)  ZimmermaDn,  Traum,  paresis  of.  left  inf.  rectus  combined  with 
tramatic  insaff.  of  left.  ext.  rectus.  ADoal.  of.  ophth.  and  ot.  Vol.  III.  1894. 
Citiert  nach  NagePs  Jahresbericht. 

^)  P.  Simon,  Ueber  träum.  Nuclearlähmungen.  Deutschmann's  Bei- 
träge zar  Augenheilkunde.  XXIII.  1898. 

^)  Dürr,  Totale  Zerreissung  des  Muse.  lev.  palp.  sup.  Zehender's 
klin.  Monatsblätter  1879. 


344  Dimmcry  Zar  Lehre  von  den  traunifttischen 

Yiciano^)  sah  Ptosis  und  Narbe  am  oberen  Lide  sowie 
Zerreissung  des  Rectas  int.  nach  einem  Stosse  mit  einem  Regen- 
schirme, dann  in  einem  anderen  Falle  eine  durch  einen  Degen- 
stoss  hervorgerufene  Wunde  des  oberen  Lides  mit  Ptosis  und 
Doppelbildern  im  Sinne  der  Lähmung  des  Rect.  sup.  In  dem 
Falle  von  Coppez*)  flog  ein  Eisenstück  gegen  die  Augenbrauen- 
gegend; hierauf  Ptosis  und  Lähmung  des  Rect.  sup.  Es 
wurde  durch  Radioskopie  eine  Fraktur  des  Orbitalrandes 
nachgewiesen.  Schweinitz  (1.  c.)  beobachtete  Lähmung  des 
Levator  und  Rect.  sup.  durch  Fall  auf  dieselbe  Kopfseite.  Die 
Ptosis  verschwand,  die  Lähmung  des  Rectus  sup.  blieb. 

In  dem  Sanitätsberichte  über  die  deutschen  Heere  im  Kriege 
gegen  Frankreich  1870/71*)  finden  sich  auch  einige  Fälle  an- 
geführt, wo  Ptosis  vorhanden  war.  Es  waren  direkte  Schuss- 
verletzungen mit  Eindringen  des  Projektils  in  die  Augenhöhle 
und  hochgradigen  Verletzungen  des  Bulbus,  dann  aber  auch 
solche,  wo  ohne  direkte  Verletzung  des  Lides,  bloss  durch 
Quetschung  seitens  Granatsplittern  oder  Steinen,  ferner  durch 
Prellschüsse  gegen  das  Stirnbein  Lidlähmung  hervorgerufen 
wurde.  In  drei  Fällen,  in  denen  Kopfverletzungen  in  der  Scheitel- 
oder Stirngegend  vorlagen,  fand  sich  ebenfalls  Ptosis,  zum  Teile 
neben  anderen  Veränderungen,  wie  z.  B.  Pupillenerweiterung,  vor. 

Es  geht  also  aus  der  im  Vorstehenden  gegebenen  Zusammen- 
stellung hervor,  dass  eine  Lähmung  des  Rectus  inferior  wohl 
allein  oder  in  Verbindung  mit  der  Lähmung  von  anderen 
Augenmuskeln  beobachtet  wurde,  niemals  aber  die  Kombination 
einer  Lähmung  des  Rectus  inf.  mit  einer  Ptosis  mit  Ausschluss 
aller  anderen  Augenmuskellähmungen. 

Während  nun  die  Lähmung  des  Rectus  ihf.  sich  sicher 
durch  die  direkte  Verletzung  der  Sehne  dieses  Muskels  am 
Bulbus  erklären  lässt,  macht  die  Erklärung  der  Ptosis  zunächst 
Schwierigkeiten.  Es  wird  gewiss  nicht  angehen,  für  die  Erklärung 
der  Ptosis  etwa  nur  basale  oder  nukleare  Ursache  anzunehmen. 
Dagegen  sprechen  dieselben  Gründe,  die  oben  bereits  im  all- 
gemeinen gegen  die  Erklärung  der  Pathogenese  des  ganzen 
Symptomenkomplexes  aus  diesen  Ursachen  angeführt  wurde. 
Ebensowenig    kann    etwa    an    eine    Verletzung    der    knöchernen 


')  Viciano,  Riiptures  traumatiqaes  des  muscles  de  Posii,  Arcb. 
d'ophth.     T.  IX.     1889. 

')  Coppez,  Fracture  de  la  vonte  orbitaire  etc.  Aroh.  d^ophth. 
XIX.     1899. 

«)  Sanitätsbericht.     Bd.  III.     Berlin  1888. 


Augenmaskell&hinuDgen  aus  orbitaler  Ursache.  345 

Wand  der  Orbita  uud  eine  dadurch  bedingte  Verletzung  der 
Sehne  des  Musculus  levator,  z.  B.  durch  eine  Knochenfissur,  die 
sich  entlang  der  oberen  Wand  der  Orbita  bis  zum  Ursprünge 
des  Levator  fortgesetzt  hätte,  gedacht  iv erden,  da  dafür  alle 
Anzeichen  fehlen. 

Dagegen  kann  man  sich  den  Mechanismus  der  Verletzung 
so  vorstellen,  dass  die  Eisenstange  von  unten  her  unter  das 
obere  Lid  eindrang,  wobei  es  das  untere  Lid  gewesen  sein  muss, 
welches,  die  Hornhaut  deckend,  diese  vor  einer  direkten  Ver- 
letzung bewahrte.  So  wurde  am  oberen  Lide  und  mittels 
desselben  am  Lidhebemuskel  gezerrt,  und  es  kam  ent- 
weder zu  einer  Zerreissung  des  Muskelbauches  selbst 
oder  der  Sehne  oder  endlich  zu  einer  Abreissung  der 
Sehne  desselben  entweder  dort,  wo  sie  an  der  Spitze  der 
Orbita  entspringt  oder  an  ihrem  Ansätze  an  dem  oberen 
Kande  des  Lidknorpels.  Auch  ist  eine  dauernde  Lähmung 
des  Lidhebemuskels  allein  durch  kräftige,  auf  diese 
Weise  hervorgerufene  Zerrung  des  Muskels  denkbar. 
Bei  dieser  Art  der  Entstehung  ist  es  recht  gut  ver- 
ständlich, dass  die  übrigen  Augenmuskeln  nicht  ge- 
schädigt wurden. 

Nicht  unberücksichtigt  darf  hier  die  Angabe  der  Frau  des 
Fabrikdirektors  bleiben,  die  den  Verletzten  unmittelbar  nach  der 
Verletzung  gesehen  hat  und  dabei  am  oberen  Teile  des  linken 
Augenlides  unterhalb  der  Augenbraue  einen  Streifen  sah,  aus 
dem  das  meiste  Blut  floss.  Von  dieser  Wunde  war  bei  der  nach 
6  Jahren  vorgenomöienen  Untersuchung  keine  Narbe  mehr  mit 
Sicherheit  zu  sehen,  doch  möchte  ich  trotzdem  die  durchaus 
glaubwürdige,  seitens  einer  intelligenten  Person  gemachte  An- 
gabe nicht  unberücksichtigt  lassen.  Man  könnte  daran  denken, 
dass  die  von  unten  her  eindringende  und  das  obere  Lid  vor  sich 
herstülpende  Eisenstange  vielleicht  die  Haut  des  oberen  Lides, 
dort  wo  sie  über  der  Konvexität  des  Fremdkörpers  am  meisten 
gespannt  war,  zum  Platzen  brachte,  während  die  Bindehaut 
infolge  ihrer  grossen,  durch  die  obere  Uebergangsfalte  bedingten 
Oberflächenausdehnung  wahrscheinlich  unversehrt  blieb.  Doch 
ist  diese  Erklärung  unwahrscheinlich,  die  folgende  aber  viel 
plausibler:  Die  Eisenstange  rutschte  schliesslich,  nachdem  sie 
an  dem  oberen  Lide  gezei-rt  hatte,  unter  demselben  heraus  und 
kam  dann  zunächst  mit  der  Haut  des  oberen  Lides  unterhalb 
der  Augenbraue    in  Berührung,    wo    sie    sich    für   kurze  Zeit  an 
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dem  oberen  Orbital rande  anstemmte  und  daselbst  eine  oberflächliche 
Hautwunde  erzeugte. 

Der  zweite  Fall,  der  gleichsam  eine  Bestätigung  dieser 
Ansicht  erbrachte,  kam  am  28.  Oktober  1902  in  der  Grazer 
Klinik  zur  Aufnahme. 

Eine  44  jährige  Fraa  hatte  sich  vor  14  Tagen  in  einem  dunklen  Keller 
an  einem  eisernen  Haken  am  linken  Auge  verletzt.  Die  Verletzung  war  in 
der  Weise  zustandegekommen,  dass  die  Frau  sich  bückte,  wobei  sie  mit 
dem  Auge  an  den  Haken,  welcher  aus  einem  hölzernen  Gestelle  hervorstand, 
anstiess.  Das  Auge  sei  gleich  ganz  voll  Blut  gewesen,  die  Lider  waren 
stark  geschwollen,  und  sie  konnte  das  Auge  nicht  mehr  öffnen. 

Das  rechte  Auge  ist  normal.  Am  linken  Auge  ist  die  Lidspalte  bis 
auf  einen  etwa  3  mm  breiten  Spalt  geschlossen,  das  obere  Lid  hängt  schlaff 
herab.  Bei  der  Aufforderung,  das  obere  Lid  zu  heben,  wird  die  Lidspalte 
bis  auf  €  mm  geöffnet,  was  aber,  wie  ersichtlich,  hauptsächlich  durch  die 
Wirkung  des  Frontalis  bewirkt  wird.  Wird  die  Wirkung  dieses  Muskels 
durch  Fixation  der  Stirnhaut  ausgeschaltet,  so  kann  immerhin  noch  eine 
Hebung  des  Lides  bis  zur  Lidspaltenhöhe  von  S^/j  mm  erfolgen. 

In  der  Mitte  des  etwas  geschwollenen  Oberlides,  5  mm  anter  dem 
Augenbrauenbogen,  findet  sich  eine  horizontal  verlaufende,  ziemlich  zarte 
Hautnarbe  von  8  mm  Länge  und  ca.  2  mm  Breite.  In  der  Mitte  zwischen 
Canthus  internus  und  oberem  Thränenpunkt  erscheint  am  Lidrande  ein  Lid- 
colobom  von  etwa  2  mm  Höbe,  das  obere  Thränenröhrchen  durchsetzend. 
Von  der  Spitze  dieses  Coioboms  zieht  nach  aussen  oben  eine  lineare  Narbe 
6  bis  7  mm  weit  in  die  Haut  des  oberen   Lides  hinein. 

Die  Conjunctiva  tarsi  des  unteren  Lides  ist  injiziert,  geschwollen, 
jedoch  glatt  und  sezemiert  leicht  schleimig-eitrig.  Ganz  ähnlich  beschaffen 
ist  die  Conjunctiva  tarsi  des  oberen  Lides.  Beim  Anspannen  desselben 
spannt  sich  in  der  Gegend  lateral  vom  oberen  Thränenpunkte  eine  dreieckige 
Falte  injizierter  Schleimhaut  von  der  Conjunctiva  tarsi  gegen  die  Conjunctiva 
bulbi.  Die  Spitze  dieser,  ein  Symblepharon  darstellenden  Falte  ist 
nach  aussen  unten  gegen  den  Bulbus  gerichtet  und  an  demselben  angeheftet. 
Die  Conjunctiva  bulbi  zeigt  medial  ^om  Hornhautriinde  eine  weisse  Stelle 
in  der  Gestalt  eines  Halbmondes,  dessen  Concavität  gegen  den  Hornhautrand 
gerichtet  ist.  Die  Länge  dieser  Stelle  ist  7^/t  mm,  die  Breite  im  horizontalen 
Meridiane  des  Bulbas,  welcher  die  so  veränderte  Partie  halbiert,  2  mm.  Der 
concave  Rand  dieser  Stelle  ist  ca.  l^a  mm  vom  Hornhaatrande  entfernt. 
Durch  Fluorescineinträufelung  lässt  sich  erkennen,  dass  diese  Stelle  von 
Epithel  bedeckt,  also  jedenfalls  epithelisierte  Sklera  ist.  Nur  wenige  und 
feine  Gcfässe  streben  vom  Rande  der  Stelle  nicht  weit  gegen  die  mittleren 
Teile  derselben.  Die  oben  erwähnte  Spitze  des  Symblepharons  zieht  zum 
medialen  Rande  dieser  weissen  Stelle  und  inseriert  sich  daselbst. 

Etwas  lateral  von  der  halbmondförmigen  Falte  sitzt  ein  über  hanf- 
korngro8ser  Granalationsknopf.  Die  Partie  der  Conjunctiva  zwischen  diesem 
und  der  halbmondförmigen  Falte,  sowie  diese  selbst  ist  injiziert  und  ge- 
schwollen. Sonst  ist  aber  die  Conjunctiva  frei  von  jeder  Verletzung  oder 
Veränderung.  Es  gilt  dies  auch  von  der  üebergangsfalte  des  oberen  Lides 
nach  aussen  von  dem  Symblepharon,  welche  Partie  durch  doppeltes  Um- 
stülpen des  oberen  Lides  zur  Ansicht  gebracht  wurde. 

Der  Bulbus  ist  in  jeder  Beziehung  vollständig  normal,  ebenso  die 
Sehschärfe  und  Akkommodation,  dagegen  zeigen  sich  bedeutende  Störungen 
in  seiner  Beweglichkeit. 
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Lässt  man  die  Kranke  einen  gerade  vor  ihr  gelegenen  Punkt  fixieren, 
so  ist  das  linke  Auge  stark  nach  aussen  und  etwas  nach  unten  abgewichen. 
Bei  der  Bewegung  des  fixierten  Gegenstandes  nach  rechts  hinüber  geht  das 
linke  Auge  nur  bis  zur  Mittelstellung  und  macht  dann  zuckende  Bewegungen 
nach  unten,  wobei  Kaddrehungen  im  Sinne  der  Neigung  des  oberen  Endes 
des  Tertikaien  Meridians  lateralwärts  stattfinden.  Bei  Hebung  der  Blickebene 
bleibt  der  linke  Bulbus  stark  zurück  und  zwar  am  stärksten  dann,  wenn  das 
fixierende  rechte  Auge  nach  links  und  oben  bewegt  wird. 

Doppelbilder  werden  im  ganzen  Blickfelde  wahrgenommen.  Sie  sind 
durchwegs  gekreuzt.  Die  Lateral dis tanz  ist  nach  links  hin  abnehmend,  nach 
rechts  hin  zunehmend.  Die  Höhendistanz  —  das  Bild  des  linken  Auges 
steht  höher  —  ist  beim  Blick  nach  unten  schwankend  und  sehr  gering,  in 
der  Horizontalebene  beim  Blick  nach  links  stärker,  in  der  Mitte  gering,  nach 
rechts  hinüber  fast  fehlend,  ja  bei  dieser  Stellung  ist  sogar  manchmal  das 
Bild  des  linken  Auges  etwas  tiefer.  Die  stärkste  Höhendistanz  stellt  sich 
beim  Blick  nach  links  und  oben  ein.  Beim  Blick  gerade  nach  oben  ist  sie 
schon  etwas  geringer  und  nach  rechts  und  oben  sehr  unbedeutend.  Deut- 
liche Neigungen  der  Doppelbilder  werden  nicht  angegeben. 

Es  wurde  versucht,  die  Bewegung  des  Auges  nach  innen  durch  eine 
Vernähung  des  rückgelagerten  Internus  zu  bessern.  Nach  Einschneidung  der 
Oonjonctiva  erwies  es  sich  als  unmöglich,  den  Muskel  selbst  deutlich  von 
seiner  Umgebung  zu  sondern  und  in  die  Sutur  zu  fassen.  Man  musste  sich 
darauf  beschränken,  durch  die  Xenon 'sehe  Kapsel  eine  tief  greifende  Sutur 
zu  legen,  welche  andererseits  durch  die  Conjunctiva  und  das  epicalerale 
Gewebe  ober-  und  unterhalb  der  Cornea  gelegt  wurde.  Die  Operation 
besserte  die  Beweglichkeit  des  Auges  .  nach    innen    nur   in    geringem  Grade. 

Wir  haben  also  in  unserem  Falle  eine  Abtrennung  der 
Sehne  des  Rectus  internus  von  ihrem  Ansätze  am  Bulbus 
vor  uns,  welche  durch  den  eisernen  Hacken  bedingt  wurde.  Da- 
durch entstand  zugleich  infolge  der  ausgedehnteren  Verletzung 
der  Conjunctiva  das  Symblepharon.  Für  die  Entstehung  der 
Ptosis  muss  auch  hier  auf  einen  Zug  am  oberen  Lide 
recurrirt  werden,  den  der  Fremdkörper,  indem  er  sich  unter 
das  obere  Lid  von  unten  her  hineinschob,  ausübte.  Dass  dies 
wirklich  so  vor  sich  ging,  dafür  spricht  das  Lidcolobom.  Die 
Verletzung  der  Haut  des  oberen  Lides  unter  der  Augenbraue 
mag  entweder  beim  Abgleiten  des  eisernen  Hakens,  also  von 
aussen  her  und  analog  dem  Vorgange,  der  im  ersten  Falle  für 
die  Verletzung  an  derselben  Stelle  als  wahrscheinlich  angenommen 
wurde,  entstanden  sein,  oder  vielleicht,  doch  weniger  wahrschein- 
lich, dadurch,  dass  die  Haut  oberflächlich  an  der  am  stärksten 
gespannten  Stelle  einriss,  als  der  eiserne  Haken,  in  der  oberen 
Uebergangsfalte  liegend,  das  Lid  vor  sich  herstulpte.  Auf  keinen 
Fall  kann  man  sich  vorstellen,  dass  an  der  Stelle  dieser  ganz 
zarten  und  oberflächlichen  Hautnarbe  etwa  der  Eisenhaken  tiefer 
in  die  Orbita  eingedrungen  wäre  und  den  Muse,  levator  palp.  sup. 
direkt  verletzt  hätte.  Wir  müssen  auch  hier  zunächst  die  Frage 
offen    lassen,    ob    der    Zug    am    oberen    Lide    ein  Einreissen  des 
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Muskelbauches  des  Levator  oder  ein  Zerreissen  der  vorderen  oder 
hinteren  Sehne  desselben  oder  endlich  ein  Abreissen  einer  dieser 
beiden  Sehnen  von  ihren  Verbindungen  mit  dem  oberen  Lide, 
beziehungsweise  mit  der  Orbitalwand  bewirkt  hat.  Die  weitere 
Betrachtung  wird  aber  vielleicht  Fingerzeige  diesbezüglich  geben. 

Es  bleibt  uns  nämlich  noch  die  Aufgabe,  die  Störung  in 
der  Funktion  des  Muse,  rectus  sup.  zu  erklären.  Bei  dem 
Mangel  jeder  Verletzung  der  Conjunctiva  bulbi,  oder  der  Cornea, 
sowie  der  Conjunctiva  fornicis  ist  es  unmöglich,  eine  Verletzung 
des  Rectus  sup.  an  seiner  Ansatzstelle  am  Bulbus  anzunehmen. 
Auch  kann  man  sich  kaum  vorstellen,  dass  der  Fremdkörper 
etwa  unter  den  Rectus  sup.  eingedrungen  ist  und  durch  Zug  in 
demselben  eine  Zerreissung  oder  Abreissung  desselben  in  der 
Tiefe  der  Orbita  entstanden  wäre.  Mir  scheint  die  folgende 
Erklärung  als  die  annehmbarste: 

Bekanntlich  entspringt  der  Muse,  rectus  sup.  mit  einer 
kurzen  Sehne,  sowie  die  anderen  4  geraden  Augenmuskeln  vom 
Periost  der  Orbita  innerhalb  eines  Saumes  (dem  Ringe  der 
Augenmuskelsehnen),  welche  die  vordere  OefiPnung  des  Canalis 
opticus  und  einen  Teil  der  Fissura  orbitalis  sup.  umgiebt.  Die 
Sehnen  des  Muse,  rectus  sup.  und  der  obere  Teil  der  Sehne  des 
Muse,  rectus  medialis  sind  mit  der  Duralscheide  des  Sehnerven 
verwachsen.  Unmittelbar  oberhalb  der  Ursprungsstelle  des  Muse, 
rectus  sup.,  aber  etwas  mehr  medialwärts  reichend,  liegt  die 
Ursprungsstelle  des  Levator,  und  zwar  steht  die  Sehne  des  Levator 
zum  Teile  mit  der  Ursprungssehne  des  Muse,  rectus  sup.  in  Zu- 
sammenhang, liegt  aber  ausserhalb  des  von  den  Ursprungssehoen 
der  geraden  Augenmuskeln  gebildeten  Ringes. 

Es  ist  nun  sehr  wohl  denkbar,  dass  der  Zug  am  oberen  Lide 
sieh  von  der  Spitze  der  Orbita  auf  den  Rectus  sup.  über- 
tragen hat.  Wenn  wir  uns  denken,  dass  die  Ursprungssehne  des 
Levator  nicht  eingerissen,  sondern  von  ihrem  Ursprünge  aus  der 
Periorbita  abgerissen  ist,  so  erscheint  es  sehr  wohl  möglieh,  dass 
sich  dieser  Riss  der  Periorbita  in  das  Ursprungsgebiet  der  Sehne 
des  Muse,  rectus  sup.  fortgesetzt  und  damit  eine  Verlängerung 
und  Funktionsbehinderung  dieses  Muskels  bewirkt  hat. 

Eine  wesentliche  Stütze  dieser  Ansieht  wäre  durch  den 
Nachweis  eines  dann  wohl  nach  unten  liegenden  Gesichtsfeld- 
defektes gegeben  gewesen.  Dieser  hätte  auf  eine  Laesion  des 
Opticus  in  seinem  oberen  Teile  schliessen  lassen.  Aber  das 
Fehlen  dieses  Befundes  lässt  wohl  durchaus  die  obige  Annahme 
nicht    als  unmöglich    erscheinen.     Ich  kann    mir  eine  Verletzung 
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der  beiden  Ursprungssefanen  ganz  gut  ohne  Verletzung  des 
Opticus  und  ebenso  ohne  Verletzung  der  durch  die  Fissura 
orbitalis  sup.  eintretenden  Nerven  denken  und  gerade  dann  denken, 
wenn  der  Zug  am  oberen  Lide  das  auslösende  Moment  ist. 
Freilich  sind  die  Ursprungssehnen  der  Augenmuskeln  derart  mit 
einander  verbunden,  dass  sie,  wie  Merkel  sagt,  eine  Röhre  mit 
ovalem  Durchschnitte  bilden,  in  welcher  man  keine  Abteilungen 
zu  machen  imstande  ist.  Diese  Röhre  ist  aber  sehr  kurz,  nur 
1 — 2  mm  lang,  dann  trennen  sieb  die  einzelnen  Sehnen.  Ferner 
ist  es  wohl  sehr  gut  denkbar,  dass  ein  Zug  an  der  einen  Sehne 
sich  doch  auch  trotz  dieser  röhrenartigen  Verbindung  zunächst 
auf  die  ganz  benachbarten  Fasern  der  nächsten  Sehne  überträgt. 

Für  eine  Annahme  einer  Verletzung  anderer  Augenmuskeln 
im  vorderen  oder  hinteren  Teile  der  Orbita,  speziell  auch  für  eine 
Annahme  einer  Verletzung  des  Muse,  obliquus  sup.  zwischen 
Trochlea  und  Bulbus  lag  kein  Grund  vor.  Die  übrigens  schwan- 
kenden Höhenunterschiede  der  Doppelbilder  beim  Blicke  nach 
unten  erklären  sich  ihrem  Wesen  nach  vollständig  durch  ein 
Ueberwiegen  der  Senker  des  Auges,  wie  es  nach  der  Störung 
des  Rectus  superior  eintreten  musste. 

In  diesem  zweiten  Falle  liegt  also  allerdings  eine  Kombi- 
nation von  Augenmuskellähmungen  vor,  wie  sie  bereits  in  der 
Litteratur  beschrieben  wurde.  Während  aber  in  den  bisher  be- 
obachteten Fällen  eindringende  Fremdkörper  (Schläger,  Degen, 
Projektil,  Knochenstücke  der  Orbitalwand  etc.)  die  gleichzeitige 
Verletzung  von  Levator  und  Rectus  superior  sehr  erklärlich  er- 
scheinen lassen,  mussten  wir  in  unserem  Falle  zu  einer  analogen 
Erklärung  greifen,  wie  in  unserem  ersten,  in  seinem  Symptomen- 
komplex schon  von  vornherein  auflFallenden  Falle. 

Wenn  nun  auch  die  genaue  Analyse  der  beiden  Fälle  schon 
an  und  für  sich  eine  andere  Erklärung  als  die  oben  gegebene 
kaum  zulässt,  so  wird  es  sich  doch  empfehlen,  die  Muskel-  und 
Sehnenzerreissungen,  wie  sie  auch  sonst  am  mensch- 
lichen Körper  durch  Trauma  entstehen,  in  den  Kreis 
unserer  Betrachtung  zu  ziehen,  um  daraus  weitere  Anhaltspunkte 
zu  gewinnen. 

Zerreissungen  von.  Muskeln  und  Sehnen  finden  sich  einmal 
bei  Ausreissungen  von  ganzen  Extremitäten,  wenn  beispielsweise 
der  Arm  von  einer  Maschine  erfasst  wird.  Zumeist  scheint  hier 
die  Zerreissung  am  Uebergange  zwischen  Sehnen  und  Muskeln 
derart  stattzufinden,  dass  ein  kleines  Stück  des  Muskelbauches 
noch  an  der  Sehne  sitzen  bleibt.     In  analoger  Weise   und  durch 
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eine  offene  Verletzung  können  auch  einzelne  Sehnen  zur  Zer- 
reissung  gelangen,  wie  z.  B.  in  dem  Falle  von  Eiseis berg^),  in 
dem  ein  Bohrer  unter  die  Haut  des  Handrückens  eindrang  Und 
die  Strecksehnen  aufrollte  und  zerriss. 

Subcutane  Zerreissungen  von  Muskeln  und  Sehnen  treten 
dagegen  dann  auf,  wenn  auf  einen  kontrahierten  Muskel  mittels 
Zuges  an  seinen  Ursprungs-  oder  Ansatzstellen  eine  allzu  grosse 
Gewalt  einwirkt,  so  z.  B.  beim  Heben  oder  Werfen  allzu  schwerer 
Lasten,  beim  Herabfallen  eines  schweren,  den  Arm  belastenden 
Gewichtes,  endlich  beim  Fallen  des  eigenen  Körpers,  wobei  der- 
selbe in  irgend  einer  Weise  noch  durch  Muskelzug  aufrecht  er- 
halten werden  soll.  Ferner  kann  eine  direkte  Gewalteinwirkung 
auf  den  Muskel  (Stoss,  Schlag,  Ueberfahrenwerden)  die  Ruptur 
hervorrufen,  Jene  Fälle  endlich,  wo  die  Ruptur  bei  geringer 
Krafteinwirkung,  bei  plötzlichen,  unerwarteten  reflektorischen 
Bewegungen  entstand,  sind  in  ihrer  Erklärung  strittig,  kommen 
auch  für  uns  gar  nicht  in  Betracht.  Volk  mann  hat  die  Ansicht 
ausgesprochen,  die  auch  in  der  Casuistik  ihre  Bestätigung  findet, 
dass  die  Muskelrupturen  namentlich  an  Muskeln  mit  langen 
Muskel  bauchen  und  kurzen  Sehnen  häufiger  sind. 

Unter  den  verschiedenen  Formen  der  Muskel-  und  Sehnen- 
rupturen ist  ganz  besonders  die  Ruptur  des  Musc.biceps  brachii 
genauer  und  in  der  letzten  Zeit  studiert  worden.  Ich  entnehme 
den  diesbezüglichen  Arbeiten  von  Stieda')  und  Loos^),  dass 
nach  einer  Zusammenstellung  von  Petit  unter  83  Fällen  3  mal 
die  distale  Sehne,  7  mal  die  Vereinigung  der  langen  Sehne  mit 
dem  Muskel,  9  mal  der  Muskelbauch  des  langen  Kopfes,  21  mal 
der  Muskel  selbst  und  43  mal  die  Sehne  des  langen  Kopfes 
durchriss.  Loos  fand  unter  66  Fällen  46  mal  Zerreissung  des 
Muskelbauches  und  20  Sehnenrupturen.  Die  typische  Ruptur  ist 
die  Ruptur  des  langen  Kopfes  des  Biceps  und  beinahe  die  Hälfte 
aller  Rupturen  des  langen  Kopfes  sitzen  wieder  an  der  Uebergangs- 
stelle  vom  Muskelbauch  zur  Sehne.  Doch  wurden  auch  Fälle 
beobachtet,  wo  man  annehmen  musste,  dass  die  Sehne  des  langen 
Bicepskopfes  aus  dem  Schultergelenke  ausgerissen  wurde. 

Ich  bin  auf  diese  Verhältnisse  etwas  näher  eingegangen, 
weil    wir    daraus    mit    einiger  Wahrscheinlichkeit    auch  Schlüsse 

»)  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  61,  1900.     S.  996. 

>)  Stieda,  Zur  Casuistik  der  isolierten  subcutaneD  Rupturen  des 
Muse,  biceps  brachii.     Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.     Bd.  65.     1902.    5. 

•)  Loos,  Üeber  subcutane  Bicepsrupturen.  Beiträge  zur  klin.  Chirurgie. 
29.  Bd.     1901. 
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auf  den  Site  der  Laesion  in  unseren  Fällen  ziehen  können. 
Bei  den  Augenmuskeln  kann  die  Diagnose  dieses  Sitzes  nicht 
unmittelbar  gestellt  werden  wie  bei  der  Ruptur  des  Muse,  biceps 
am  Arme,  wo  die  deutliche  Vertiefung  und  Einziehung  die  Stelle 
erkennen  lasst,  wo  die  Ruptur  erlolgte.  Freilich  kann  es,  wie 
unser  zweiter  Fall  zeigt,  auch  Fälle  geben,  wo  der  ganze  Symp- 
tomencomplex  auf  eine  ganz  besondere  Lokalität  hinweist. 

Betrachten  wir  die  anatomischen  Verhältnisse  am  Muse, 
lerator  palp.  sup.,  so  sehen  wir,  dass  die  vordere  Sehne  desselben 
durch  eine  fibröse  Platte  dargestellt  wird,  welche,  wie  Schwalbe 
sagt,  „mit  ihren  vorderen,  rein  bindegewebigen  Faserzügen  vor 
der  vorderen  Fläche  des  Tarsus  herabläuft,  mit  einer  zweiten, 
vorzugsweise  aus  glatten  Muskelfasern  bestehenden  Schichte  den 
oberen  Rand  des  Tarsus  sup.  erreicht,  durch  tiefere  binde- 
gewebige Zuge  sich  mit  dem  Fascienzipfel  des  Muse,  rectus  sup. 
verbindet,  während  ihre  seitlichen  Ausbreitungen  überdies  noch 
eine  Befestigung  an  der  lateralen  und  medialen  Orbitalwand 
finden^.  Es  ist  also  die  vordere  oder  distale  Sehnenausbreitung 
eine  ungemein  ausgedehnte,  während  die  hintere  oder  proximale 
Sehne,  die  Ursprungssehne  des  Muskels,  schmal  und  kurz  ist. 

A  priori  dürfte  mit  Wahrscheinlichkeit  aus  diesen  Verhält- 
nissen hervorgehen,  dass  ein  Zug,  welcher  am  oberen  Lide  aus- 
geübt wird  und  zu  einer  Zerreissung  innerhalb  des  Hebeapparates 
des  oberen  Lides  führt,  wohl  nur  in  seltenen  Fällen  und  unter 
besonderen  Verhältnissen  zu  einer  Zerreissung  der  vorderen  Sehne 
des  Muse,  levator  führen  wird.  Wahrscheinlich  wird  die  Ruptur 
entweder  am  Muskelbauche  selbst  oder  nach  Analogie  der  Ruptur 
am  langen  Kopfe  des  Biceps,  die  die  typische  Zerreissungsform 
darstellt,  an  der  hinteren  schmalen  Sehne  des  Muse,  levator  palp. 
sup.  erfolgen.  Wollte  man  noch  weiter  jsich  in  Vermutungen 
ergehen,  so  könnte  man  die  Uebergangsstelle  zwischen  Muskel- 
bauch und  hinterer  proximaler  Sehne  des  Levator  als  die  Stelle 
ansehen,  wo  die  Ruptur  in  einer  bedeutenden  Zahl  von  Fällen 
eintreten  wird. 

In  unserem  zweiten  Falle  haben  wir  für  die  gleichzeitige 
Beweglichkeitsbeschränkung  im  Bereiche  des  Levator  palp.  sup. 
und  des  Rectus  sup.  die  Erklärung  gegeben,  dass  die  Abreissung 
der  proximalen  Sehne  des  Musculus  levator  von  ihrem  Ursprünge 
an  der  Spitze  der  Orbita  erfolgt  sei  und  dass  infolge  der  Nach- 
barschaft der  Sehne  des  Muse.  rect.  sup.  auch  diese  in  Mitleiden- 
schaft gezogen  wurde.  Wegen  des  Zusammenhanges  der  Sehnen- 
fasern des    Muse,  levator    mit  jenen  der  Sehne  des  Muse,  rectus 
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sap.  erschien  diese  Erklärung  um  so  wahrscheinlicher  als  für  eine 
Laesion  des  Muse,  rectus  sup.  in  seinem  Verlaufe  oder  an  seinem 
Ansätze  am  Bulbus  gar  kein  Anhaltspunkt  zu  finden  ist. 

Ich  möchte  an  dieser  Stelle  daran  erinnern,  dass  man  ja 
nach  Traumen  vielfach  sogenannte  Rissfrakturen  beobachtet  hat, 
die  darin  bestehen,  dass  mit  der  Sehne  gleichzeitig  ein  mit  der- 
selben verbundener  Knochenteil  abgerissen  wird.  Wir  brauchen 
da  nur  an  die  Bissbrüche  des  Fersenbeines,  an  die  Frakturen 
am  Nagelgliede  der  Finger,  Abreissungen  des  grossen  Oberarm- 
höckers, die  Frakturen  des  Wadenbeinköpfchens,  des  horizontalen 
Schambeinastes,  endlich  an  die  Durchreissungen  der  Patella  zu 
denken.  In  gleicher  Weise  müsste  man  sich  vorstellen,  dass  hier 
der  Zug  an  der  Sehne  des  Musculus  levator  zwar  nicht  eine  Ab- 
reissung  oder  Zerreissung  von  Knochenteilen  bewirkt,  sich  aber 
bei  Intaktbleiben  der  proximalen  Sehne  des  Levator  auf  die 
benachbarten  Fasern  des  Ursprunges  des  Musculus  rectus  sup. 
überträgt. 

Von  Leichenversuchen  ist  zur  Aufklärung  des  Mechanismus 
dieser  Verletzungen  nicht  viel  zu  erwarten.  Ist  es  doch  nicht 
möglich,  die  Verhältnisse,  wie  sie  am  Lebenden  obwalten,  genau 
nachzuahmen,  da  ja  die  Contraction  des  Muskels,  welche  im 
Momente  der  den  Muskel  und  seine  Sehne  treffenden  Gewalt- 
einwirkung eine  wesentliche  Rolle  spielt,  fehlt.  So  haben  auch 
Sallefranche  und  Loos  Leichenversuche  über  Zerreissungen 
am  Muse,  biceps  brachii  angestellt  und  dabei  gefunden,  dass  die 
Rupturen  am  häufigsten  5 — 6  cm  oberhalb  des  üeberganges  in 
die  distale  Sehne  stattfanden,  ein  Resultat,  das  aber  durchaus 
nicht  der  gewöhnlichen  Form  der  am  Lebenden  vorkommenden 
Rupturen  entspricht. 

Ich  habe  mich  vergeblich  bemüht,  an  der  Leiche  nach  Auf- 
meisselung  des  oberen  Orbitaldaches  von  der  Schädelhöhle  aus, 
durch  Zug  am  oberen  Lide  Zerreissungen  des  Muse,  levator  palp. 
sup.  herbeizuführen.  Die  Verbindungen,  welche  der  Levator 
durch  die  Fascienzipfel  mit  der  Orbita  hat,  lassen  es  überhaupt 
zu  keiner  Anspannung  des  Muskels  kommen.  Um  diese  zu  er- 
reichen, muss  man  das  Lid  samt  dem  Levator  vollkommen  iso- 
liren,  so  dass  nur  die  Insertion  der  proximalen  Sehne  des  Levators 
an  der  Spitze  der  Orbita  unberührt  bleibt.  Die  Dehnung  des 
Levators  bewirkt  dann  jedesmal  an  einer  anderen,  offenbar  durch 
Zufälligkeiten  bedingten  Stelle,  die  Zerreissung,  so  dass  man 
gewiss  nicht  berechtigt  ist,  aus  diesen  Versuchen  Schlüsse  zu 
ziehen.     Versuche  an  lebenden,  nicht  narkotisierten  Tieren  würden 
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wohl  mehr  versprechen,  sind  aber  wegen  der  doch  recht  ver- 
schiedenen anatomischen  Verhältnisse  nicht  gut  auf  den  Menschen 
übertragbar. 

Schliesslich  muss  noch  darauf  hingewiesen  werden,  dass 
Panas  in  seiner  oben  citierten  Arbeit  zwar  keine  Beobachtungen 
über  Fälle  von  traumatischer  Ptosis,  die  durch  Zug  am  Lide 
entstanden  sind,  anführt,  dass  er  aber  wohl  mit  Recht  auch  zur 
Erklärung  der  Entstehung  von  Zerreissungen  der  geraden 
Augenmuskel  eine  Zugwirkung  an  der  Sehne  heranzieht. 
Er  hat  Versuche  an  der  Leiche  und  an  Thieren  gemacht  und 
konnte  niemals  durch  Einwirkung  spitzer  Körper,  wohl  aber 
durch  Eindringen  mit  einem  länglichen,  stumpfen  Gegenstand, 
der  sich  unter  die  Sehne  hineinlegte,  zwar  nicht  Zerreissungen 
der  Sehne,  aber  solche  des  Muskels  erzielen.  Die  schiefe 
Kichtung  des  Stosses  erscheint  hiebei  ebenfalls  von  Wichtigkeit, 
was  auch  mit  der  Analyse  der  Fälle  übereinstimmt.  Die  Frage, 
wo  der  Einriss  stattfindet,  lässt  sich,  sagt  Panas,  meist  nicht 
nach  den  klinischen  Untersuchungsresultaten  beantworten.  In 
seinem  Falle  wurde  bei  der  Vorlagerung  des  Rectus  inferior 
konstatiert,  dass  die  Ruptur  nicht  an  der  Insertion  am  Bulbus, 
sondern  an  der  Grenze  zwischen  Muskelbauch  und  Sehne  statt- 
gefunden hatte,  während  in  dem  bekannten  Falle  von  Graefe 
der  Internus  ganz  wie  bei  einer  regelrechten  Tenotomie  knapp 
am  Bulbus  abgetrennt  war. 

Auch  Panas  weist  auf  die  Erfahrungen  der  Chirurgen  hin 
und  citiert  Malgaigne,  der  die  Ansicht  ausgesprochen  hat,  dass 
Rupturen  der  Muskel  eintreten,  wenn  sie  im  Zustande  der  Er- 
schlaffung sind,  während  die  Sehne  bei  kontrahiertem  Muskel 
einreisst.  Dies  könne  man,  meint  Panas,  auch  auf  die  Augen- 
muskel übertragen. 

Um  noch  schliesslich  zur  Frage  der  Prognose  und  Therapie 
in  den  durch  Zug  hervorgerufenen  Fällen  von  Ptosis  einige 
Worte  zu  sagen,  kann  man  gewiss  nur  in  jenen  Fällen,  wo  blos 
eine  Dehnung  stattfand,  auf  eine  spontane  Wiederherstellung  der 
Funktion  hoffen.  Ein  operatives  Eingreifen  dürfte  aber  nur 
dann  möglich  sein,  wenn  direkte  Zeichen  für  eine  im  vordersten 
Teile  des  Muskels  oder  an  der  vorderen  Sehne  gelegene  Läsion 
vorliegen. 
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II. 
Ueber  das  Auge  der  Anen-  und  Hemicephalen. 

Von 

Dr.  ADOLF  SACHSALBER, 

Privatdocent  für  Augenheilkunde  an  der  Universität  Gras. 
(Hierzu  Tafel  I  und  II.) 

Die  Litteratur  über  das  Auge  der  hirnlosen  Missgebarten 
ist  eine  nicht  besonders  reiche  und  datiert  zum  grössten  Teile 
aus  einer  frühen  Zeit.  Die  Beschreibung  einiger  weiteren  F&lle 
hat  deshalb  gewiss  seine  Berechtigung  und  zwar  umsomehr,  als 
in  neuerer  Zeit  durch  umfassende  Arbeiten  ganz  neue  Befunde 
und  Gesichtspunkte  bei  der  Lehre  der  Missbildungen  des  Gehirns 
aufgestellt  wurden.  Es  ergiebt  sich  aus  der  Untersuchung  der 
Augen  häufig  eine  Bestätigung  gewisser  Befunde  in  der  Anlage 
des  Gentralnervensystems,  wie  umgekehrt  aus  den  gefundenen 
Entwicklungsvorgängen  im  Centralnervensystem  berechtigte 
Schlussfolgerungen  für  den  Entwicklungsgang  des  Auges  gewonnen 
werden  können. 

Die  drei  zur  Untersuchung  verwendeten  Fälle  verdanke  ich 
Herrn  Dozenten  Dr.  II.  Zingerle.  Mein  1.  Fall  deckt  sich  mit 
dem  Falle  III  in  seiner  Arbeit  „Ueber  Störungen  der  Anlage 
des  Gentralnervensystems  auf  Grundlage  der  Untersuchung  von 
Gehirn -Rückenmark -Missbildungen."  Die  beiden  anderen  Fälle 
sind  noch  nicht  verarbeitet. 

Die  Bulbi  erfuhren  keine  gesonderte  Conservierung,  sondern 
wurden  den  Foeten  erst  spät,  nach  zum  Teile  jahrelanger  Ein- 
wirkung der  Conservierungsflussigkeiten  entnommen. 

Fall  I.  Anencephale  Frucht,  deren  Alter  nicht  mehr  genau  zu 
bestimmen  (7. — 8.  Fötalmonat),  von  der  nur  der  Kopf  und  die  obere  Hals- 
wirbelsäule zur  Untersuchung  kamen. 

Histologischer  Befund.  Die  Bindehaut  des  Bulbus  yerdickt, 
gewulstet,  grösstenteils  zum  Limbus  steil  abfallend.  Das  Gewebe  aufge- 
quollen Yon  riesigen  Blutmengen,  jedoch  sind  auch  zahlreiche  Rundzellen 
und  Zellen  von  epitheloidem  Charakter  vorhanden.  Diese  sind  gross  und 
schliessen  in  dem  mächtigen,  wenig  gefärbten  Protoplasma  einen  grossen 
lebhaft  tin gierten  Kern  ein.  Ausserdem  finden  sich  zahlreiche  eingestreute 
Pigmentkörner,  insbesondere  in  der  Umgebung  der  sehr  vermehrten  Gefässe 
und  an  der  Stelle  des  Limbus  vor.  Diese  Pigmentkörner  haben  die 
charakteristischen    Zeichen    der    Abstammung    aus    dem    Blute.      Frei    von 
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BlaCnngen  and  aas  älteren  Blutungen  herstammendem  Pigment  ist  eine  ober- 
flächliche subepitheliale  Zone,  die  von  dem  scharf  von  der  Conjunctiva  sich 
abhebenden  skleralen  Gewebe  ausstrahlt  und  sehr  derb  and  zellarm  ist,  sich 
aach  in  der  Färbbarkeit  wesentlich  von  dem  übrigen  Gewebe  unterscheidet. 
Diese  Schichte,  die  zellärmer  sogar,  wie  das  eigentliche  sklerale  Gewebe 
ist,  giebt  einzelne  Dissepimente  in  das  conj  anctivale  Gewebe  ab  und  zeigt 
in  ihrem  Verhalten  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  der  Mb.  Bowmani,  wenn 
sie  aach  um  das  Dreifache  dicker  als  diese  ist  und  einzelne  zellige  Elemente 
enthält. 

An  der  Flomhaut  ist  auffallend,  dass  die  Mb.  Bowmani  erst  in  be- 
trächtlicher Entfernung  vom  Limbus  beginnt.  Im  Epithclbelage  der  Horn- 
haut sind  zahlreiche  yerhornte  Stelleu,  die  bis  in  die  unterste  Lage  in  Form 
yereinzelter  Zellstränge  hineingreifen.  Im  Centrum  der  Hornhaut  ist  ein 
rundes,  circa  ^/s  cm  im  Durchmesser  haltendes  Territorium,  welches  eine 
anebene  Oberfläche  aufweist  und  .im  ganzen  als  eine  sehr  seichte  Delle  zu 
Tage  tritt,  letzterer  Umstand  dürfte  wohl  erst  sekundär  als  eine  Ver- 
änderung durch  das  Härtungs verfahren  zu  betrachten  sein.  An  vielen 
Stellen  weist  die  Mb.  Bowmani  Defekte  auf,  die  durch  ein  mehr  oder 
minder  infiltriertes  Narbengewebe  gedeckt  werden.  Die  Umgebung  dieser 
Narbenpartien  sind  in  der  gewöhnlichen  Weise  infiltriert.  Die  Infiltration 
erstreckt  sich  über  die  oberflächlichen  Lagen  der  Mb.  propria.  Bei  den  ober- 
flächlichen Narben,  die  in  der  Mb.  Bowmani  und  mitunter  noch  darüber 
ihren  Sitz  haben,  ist  immer  die  Bowmani  lebhaft  infiltriert.  In  den 
infiltrierten  Partien  sind  auch  feine  capilläre  Blutgefässe  vorhanden. 

Einzelne  Substanzverluste  sind  von  einer  geringen  Anzahl  von 
gewucherten  Epithelzellen  succulenter  Art  ausgefüllt  und  noch  als  seichte 
Grübchen  zu  erkennen.  Der  Epithelbelag  hat  eine  unregelmässige  Ober- 
fläche, eine  dicke  Lage  sehr  vertrockneter  Hornzellen,  von  welcher  Schichte 
aus  ein  feines  Gitterwerk  von  Hornzellen  auch  in  die  tieferen  Lagen  hinein- 
greift, und  bei  Verlust  der  Bowmani  sind  unregelmässige  Zapfen  in  das 
Narbengewebe  vorhanden. 

Das  Stroma  der  Hornhaut  zeigt  viele  fixe  Hornhautkörperchcn  wie 
auch  Leukocjten,  sonst  sind  im  Allgemeinen  normale  Verhältnisse.  Blut- 
gefässe sind  auch  in  den  peripheren  Teilen  und  in  dem  oberflächlichen  Teil 
des  Stromas  .vorhanden.  Die  Mb.  Descemeti  normal.  Das  Endothel  der- 
selben zeigt  im  peripheren  Anteil  einige  Häufchen  gewucherter  Zellen,  sonst 
normal. 

Die  Iris  dick,  das  Stroma  ungemein  zellreich,  enthält  wenig  Pigment, 
hingegen  sind  ungewöhnlich  viele  Gefässe  vorhanden  mit  auff'allend  zarten 
Wandungen.  Die  Gefässe  strotzend  gefüllt.  In  das  Gewebe  eingestreut, 
selbstverständlich  in  grösserer  Anzahl  neben  den  Gefässen,  finden  sich  kleine 
Blutaustritte.  An  gröberen  Veränderungen  wäre  noch  zu  erwähnen,  dass 
die  Process.  ciliares  weit  herein  auf  die  Hinterfläche  der  Iris  sich  fortsetzen. 
Dieselben  sind  hoch,  enthalten  streifiges,  reticuliertes  BiLdcgcwebe  und  tragen 
2  Lagen  von  Epithelzellen,  die  untere  Lage  pigmentiert,  die  obere  pigmentlos, 
ganz  wie  es  am  Corpus  eil.  der  Fall  zu  sein  pflegt,  an  der  Basis  der  Ciliar- 
fortsätze  ist  auch  die  obere  Epithelzellenlage  wieder  pigmentiert.  Die 
Ciliarfortsätze  auf  dem  Corpus  ciliare  sind  viel  niedriger  und  nur  im  vorderen 
Anteil  desselben  vorhanden.  Ausser  diesen  steilen  Erhebungen  in  Form  der 
Ciliarfortsätze  sind  auch  noch  flache  Buckel  auf  der  Hinterfläche  der 
Iris  vorhanden,  bei  denen  aber  beide  Lagen  von  Epithelzellen  pigmentiert 
sind.  Die  hintere  Lage  der  Epithelzellen  ist  in  wesentlich  geringerem 
Grade  pigmentführend,  als  die  vordere  und  häufig  von  ihrer  Unterlage  ab- 
gelöst. Von  den  Pigmentzellen  ziehen  in  die  tieferen  Lagen  der  Iris  Pig- 
mentbrücken und  Zapfen  hinein.  Die  in  der  Iris  zerstreuten  Pigmenthäufchen 
und  Klümpchen  sind  spärlich  und  finden  sich  in  etwas  grösserer  Anzahl  nur 
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im  Sphinktergebiet  vor.  Der  normal  entwickelte  Muse,  sphincter  pup.  ist 
durch  mächtige  Bindegewebssepten  in  eine  Anzahl  von  Fasergruppen 
geteilt.  Zwischen  den  Ciliarfortsatzen,  sowie  zwischen  diesen  und  der 
Hinterfläche  der  Iris  ziehen  dünne,  nicht  pigmentierte  Fädchen. 

Die  Mb.  pupillaris  vollständig  erhalten,  jedoch  hauptsächlich  treten 
die  mächtigen  Gefässe  hervor,  während  das  Zwischengewebe  auf  vereinzelte 
Zellstränge  und  Gruppen  reduciert  erscheint 

Der  Ciliarkörper  flach,  die  Muskelfasern  gut  ausgebildet  reichen  ungemein 
weit  in  die  Chorioidea  zurück,  leicht  kann  man  dies  bis  zum  Aequator  kon- 
statieren. Das  retikulierte  Gewebe  spärlicher  als  gewöhnlich,  sehr  reich 
vascularisiert,  mit  zahlreichen  Blutungen.  Die  Sklera  ist  sehr  zellreich  und 
zeigt  zahlreiche  kleine  Haemorrhagieu  und  eine  ungemein  reichliche  Yasca- 
larisation.  —  Ausgedehnte  Blutungen  finden  sich  an  und  in  den  Maskel- 
ansätzen. 

Die  Tenon'sche  Kapsel  ist  ebenfalls  von  zahlreichen  Blutungen  durch- 
setzt, viel  auffallender  jedoch  ist  die  reiche  Yascularisation  der  Tenon- 
Kapsel  sowohl,  wie  des  lockeren  Bindegewebes  zwischen  Muskeln  und 
Nerven  in  dem  hinteren  Biilbusabschnitt  überhaupt.  Es  sind  insbesondere 
zahllose  Gapiilaren  vorhanden  und  in  Aussprossung  begriffen,  welche  ein 
ganz  eigentümliches  Bild  liefern,  nachdem  die  GefUsse  im  Vordergrund 
stehen  und  das  eigentliche  Gewebe  verhältnismässig  geringfügig  ist.  —  Auf- 
fallend war  mir  auch,  dass  die  ganz  normalen  Ciliarnerven  von  Blutungen 
geradezu  cingescheidet  sind.  Bezüglich  der  Chorioidea  wäre  hervorzuheben, 
dass  das  suprachorioideale  Lamellensjstem  in  sehr  grosser  Ausdehnung  von 
Blutungen  erfüllt  ist,  wodurch  auch  ausgedehnte  Zerreissungen  zu  Stande 
gebracht  sind.  Als  Zeichen  alter,  schon  vor  langer  Zeit  stattgefundener 
Blutungen  finden  sich  zahllose  intra-  und  extracelluläre  Pigmentklümpchen. 
Häufig  findet  man  in  der  Suprachorioidea  grössere  Haufen  epitheloider  Zellen 
entweder  der  Wand  aufsitzend  oder  frei  herumschwimmend.  Die  eigentliche 
Chorioidea  im  allgemeinen  sehr  blutreich,  enthält  viele  Haemorrhagien  und 
zahlreichere  Blutgefässe,  als  normal.  Das  Stromapigment  fehlt  sozusagen,  indem 
nur  ganz  wenige  Pigmentkörner  in  den  sonst  gut  ausgebildeten  Stromazellen 
vorhanden  sind.  In  der  Nähe  des  Sehnerven  ist  das  chorioideaie  Gewebe 
weniger  zellreich,  enthält  hingegen  sehr  viele  fibrilläre  Elemente  mit  wenig 
Kernen  und  wie  überall  viele  Gefässe.  Das  Pigmentepithel  erscheint  normal,  viel- 
leicht, dass'die  einzelnen  Epithelzellen  etwas  weniger  Pigment  enthalten.  Die 
Netzhaut  liegt  bei  diesem  Individuum  mit  Ausnahme  einer  Stelle  überall  an 
und  ist  ziemlich  gut  konserviert.  Im  allgemeinen  weicht  dieselbe  nur  wenig 
von  der  eines  normalen  Individuums  ab.  Die  Stäbchen  und  Zapfen  sind 
normal,  allerdings  sind  sie  an  vielen  Stellen  zerfallen.  An  der  Netzbaut 
fällt  eine  ziemlich  breite  äussere  Körnerachicht  auf,  sonst  sind  die  äusseren 
Teile  ganz  normal.  In  der  „Ganglienzellenschichte^  sind  zahlreiche  kleine 
Zellen  mit  sehr  grossem  Kern  und  einem  oft  kaum  nachweisbaren  Prot«- 
plasmaleib  vorhanden,  dann  solche  mit  etwas  mehr  Protoplasma,  ausserdem 
jedoch  grosse  Zellen  mit  verästigten  Ausläufern  (1  oder  2),  deutlich  ge- 
färbtem grossem  Protoplasmaleibe  und  einem  grossen  Kern  mit  Eero- 
körperchen.  Gegenüber  den  normalen  Ganglienzellen  sind  sie  durch  das 
Fehlen  des  Axencylinderfortsatzes  und  ihre  etwas  geringere  Grösse  gekenn- 
zeichnet. —  Die  „Nervenfaserschichte"  enthält  nur  ganz  vereinzelte  Faserzüge 
(besonders  in  der  Nähe  der  Gefässe),  welche  mit  den  spärlichen,  ans  dem 
Opticus  austretenden  Fasern  in  Zusammenhang  sind,  deren  Natur  jedoch 
durch  Färbeverfahren  nicht  zu  entscheiden  ist.  Abweichend  von  der  Norm 
ist  ferner  die  sehr  intensive  Yascularisation  der  ganzen  Retina  am  stärksten 
der  innersten  Schichten.  Einen  konstanten  Befund  stellen  die  Haemorrhagien 
dar,  die  am  stärksten  in  der  sog.  „Ganglienzellen-^  und  „Nervenfaserschicht" 
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vertreten  sind,  jedoch  auch  in  den  Körnerschichten  nicht  fehlen.  Neben 
frischen  Blutungen  siod  auch  teilweise  resorbierte  ältere  vorhanden  und 
ausserdem  haematogenes  Pigment.  Das  Stützgewebe  sehr  gut  entwickelt. 
Die  Müllerfasero  entspringen  mit  breiten  dreiseitigen  Ansätzen  au  der  Limitans 
interna,  sie  bilden  mit  ihren  Ansätzen  an  der  Stelle  der  Ganglienzellen- 
schichte rundliche  Hohlräume,  in  denen  entweder  die  früher  beschriebenen 
grossen  Zellen  ruhen  oder  die  kleinen  körnerähnlichen  Zellen,  neben  denen 
dann  ein  Teil  des  Hohlraumes  leer  ist  oder  Blut  enthält.  —  Die  Sehnerven- 
scheiden makroskopisch  normal,  enthalten,  mit  dem  Mikroskop  untersucht, 
ungewöhnlich  viele  Blutgefässe  und  wenige  kleine  Blutaustritte.  Die  äussere 
Scheide  ziemlich  derb,  die  piale  ist  ungemein  zellreich.  Im  Zwischenscheiden- 
raume  etwas  freies  Blut,  ferner  zahlreiche  epitheloide  Zellen,  die  Abkömm- 
linge der  Endothelzelien  dieser  Ljmphräume  darstellen.  Diese  Zellen  sitzen 
der  Wand  in  Form  von  Perlen  auf,  besonders  im  vorderen  Abschnitt  des 
Scheidenraumes,  und  schwimmen  auch  in  freien  Gruppen.  Der  Sehnerv  selbst 
ist  ungemein  gefässreich,  dieselben  sind  prall  mit  Blut  gefüllt  und  geschlängelt. 
Bemerkenswert  ist,  dass  sich  in  sämtlichen  Schnitten  je  zwei  randständige 
dicke  arterielle  Gefässe  £nden;  es  sind  demnach  im  Sehnerven  unter  der 
pialen  Scheide  cirkuläre  dicke  Blutgefässe  in  regelmäs»i<;en  engen  Zwischen- 
räumen vorhanden.  Die  Gefässe  stehen  untereinander  durch  breite  Ana- 
stomosen in  Verbindung;  unmittelbar  vor  Eintritt  des  Sehnerven  in  den 
Bulbus  sind  di^  Gefässe  noch  zahlreicher  und  mächtig  erweitert,  um  in  der 
Höhe  der  Lamina  sich  bedeutend  zu  vermindern.  Die  Arteria  und  Vena 
centralis  ret.  durchbricht  die  Sehnervenscheide  und  tritt  ca.  4  mm  entfernt 
vom  Bulbus  ein  resp.  aus.  Obwohl  sich  in  meinen  Präparaten  kein  Anhalts- 
punkt findet,  so  glaube  ich  doch,  dass  die  massenhaften,  peripher  vom  Ein- 
tritt der  Arteria  centr  retin.  vorhandenen  Gefässe  unmöglich  aus  dieser 
hervorgehen  können  und  hauptsächlich  ciliare  Gefässe  an  der  Versorgung 
des  Sehnerven  partizipieren.  Im  Sehnerven  selbst  war  ein  sehr  deutliches, 
regelmässig  angeordnetes  Stützgewebe  bindegewebigen  Charakters  nachzu- 
weisen, das  mit  der  fest  aufliegenden  pialen  Scheide  zusammenbängt.  Zwischen 
dem  Stützgewebe  finden  sich  in  regelmässiger  Anordnung,  inrie  im  normalen 
Sehnerven,  Bündel  anderer,  viel  zarterer  Fasern  und  zahllose  Zellkerne.  Im 
ungefärbten  Zustande  sind  diese  Fasern  grau,  gegenüber  dem  weissen  Stütz- 
gewebe, imper  unverästigt  und  enthalten  mitunter  an  einer  erweiterten  Stelle 
Zellkerne.  Es  sind  aber  auch  zahlreiche  freie  Zellkerne  zu  finden,  und  ge- 
wöhnlich ist  an  den  Fasern  ein  Zellkern  nicht  zu  entdecken.  Das  mikro- 
skopische Verhalten:  Die  Regelmässigkeit  der  Anordnung  der  Faserzüge 
zwischen  dem  Stützgewebe,  die  graue  Farbe  der  Fasern,  der  Aufbau  der 
Faserbündel  ist  dem  normalen  kindlichen  Sehnerven  sehr  ähnlich.  Eine 
spezifische  Färbung  ist  nun  trotz  Anwendung  aller  in  den  gebräuchlichen 
Lehrbüchern  angegebenen  Methoden  nicht  gelungen,  sodass  also  die  Fasern 
nicht  als  Nervenfasern  angesehen  werden  können  und  wohl  als  gewuchertes 
Gliagewebe  angescheu  worden  müssen.  Ueber  den  Rand  der  noch  zu  be- 
schreibenden Papille  ziehen  sehr  spärliche  Fasern  und  immer  nur  in  der 
nächsten  Umgebung  der  Gefässe  in  die  Nervenfaserschicht  der  Netzhaut. 
Die  Anzahl  derselben  steht  in  gar  keinem  Verhältnisse  zu  der  Dicke  des 
Sehnerven  und  den  vorhandenen  Faserbündeln.  Beim  Eintritt  des  Sehnerven 
in  den  Augapfel  erfährt  derselbe  eine  bedeutende  Verbreiterung,  etwa  um 
^/s  seines  Querschnittes  in  Keulenform,  um  sich  in  der  Höhe  der  Chorioidea 
wieder  rasch  zu  verdünnen  und  zwar  etwa  auf  die  Hälfte  des  Opticus-Quer- 
schnittes  vor  seinem  Eintritt  in  den  Bulbus.  Die  Netzhaut  ragt  von  allen 
Seiten  sehr  weit  über  die  Papille  herein,  sodass  nur  etwa  0,3  mm  im  Centrum 
nnbedeckt  bleiben.  Diese  Oeffnung,  wenn  man  es  so  nennen  darf,  führt  in 
eine  ampullenförmige,  sehr  vertiefte  physiologische  Escavation.  Aus  der 
Centralarterie  lässt  sich  eine  mächtige  A.  hyaloidea  weit  in  den  Glaskörper- 
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räum  hinein  verfolgen,  es  ist  mir  aber  nicht  gelangen,  die  Fortsetzung  bis 
zum  hinteren  Pole  der  Linse  zu  sehen,  sondern  ich  sah  nur  das  vordere 
fadenförmige  Ende  am  Linscnpole  ohne  Gefäss  und  bis  zar  Hälfte  des 
Glaskörperraumes,  beiläufig  die  mächtige  Arterie.  Der  dicke,  ungemein  zell- 
reiche Strang  enthält  in  der  Mitte  das  Gefäss;  rings  um  dasselbe  ist  ein 
Hohlraum,  der  im  Schnitte  zu  beiden  Seiten  des  Lumens  die  Hälfte  des 
letzteren  etwa  beträgt.  £s  lässt  sich  nicht  mit  Sicherheit  sagen,  ob  dies 
ein  präformierter  Hohlraum  (etwa  Lymphe  führend)  ist,  oder  ob  es  sich  um 
eine  Aussparung  als  Zeichen  der  Rückbildung  handelt. 

Hemicephalus  IL  Die  Conjunctiva  bulbi  geschwellt,  sehr  zellretoh 
mit  zahlreichen  Blutgefässen,  fällt  am  Limbus  steil  ab.  An  einzelnen  Stellen 
Gruppen  von  epitheloiden  Zellen.  Enthält  nur  yereinzelte  spärliche  Blutungen. 
Die  Hornhaut  ist  grösstenteils  des  Epithels  beraubt,  an  einzelnen  Teilen 
findet  sich  eine  einschichtige  Lage  von  kubischen  Zellen  mit  schlechter  Färb- 
barkeit,  und  endlich  mitunter  die  ganze  Epithellage,  aber  die  Zellen  alle 
schlecht  färbbar  und  alle  ähnlich.  —  Die  Mb.  Bowmani  ist  sehr  wenig 
differenziert,  an  einzelnen  Stellen  körnig  zerfallen.  Das  Stroma,  wie  gegerbt, 
sehr  schlecht  färbbar.  Dies  sind  offenbar  zum  grössten  Teile  kadayeröse 
Veränderungen.  Auf  der  normalen  Mb.  Descemeti  zeigt  das  Endothel  ein« 
ziemlich  ausgedehnte  Wucherung.  Die  einzelnen  Zellen  grösser  als  normal, 
etwas  gekörnt.  In  der  V  E  schwimmen  einzelne  Haufen  von  Endothel- 
zellen.  Die  Gegend  des  Sohle  mm 'sehen  Kanals  normal.  Die  Iris  zeigt 
auf  ihrer  Yorderfläche  einige  Häufchen  gewucherter  Endothelzellen,  ist  etwas 
dicker  als  normal  und  in  den  anderen  Bulbis.  Das  retikulierte  Bindegewebe 
ist  ungemein  massig,  fa^t  nur  Zellen  mit  kurzen  Ausläufern.  Die  Vasculari- 
sation  sehr  intensiv.  Der  Sphinkter  iridis  ist  in  eine  grössere  Anzahl  voo 
Bündeln  zerlegt,  konzentrisch  mit  dem  Pupillenrandci  zwischen  den  Fasert 
desselben  einzelne  kleine  Blutextravasate.  Im  Stroma  etwas  Pigment.  Die 
Epithelzellen  der  hinteren  Lage  häufig  nicht  pigmentiert.  Auch  in  diesem 
Falle  finden  sich  auf  der  Hinterfläche  der  Iris  beträchtliche  Erhebungen, 
die  jedoch  mit  zwei  pigmentierten  Epithelzellenlagen  bedeckt  sind.  In  der 
hinteren  Kammer  zahlreiche  abgestossene  pigmentierte  Epithelzellen.  Die 
M.  pupillaris  ist  sehr  zellreich,  die  einzelnen  Gefässe  springen  nicht  strang- 
artig vor,  sondern  sind  in  ein  ebenso  dickes  Gewebe  eingeschlossen.  Die 
Linse  zeigt  in  ihrer  Vorderfläche  zwei  leistenartige  Erhabenheiten,  die  vom 
Epithel  überkleidet  sind  und  von  einer  fibrinösen  geronnenen  Flüssigkeit 
erfüllt  siud.  Das  Corpus  ciliare  ist  ziemlich  flach  und  enthält  im  vordersten 
Anteile,  gegen  das  Lig.  pectin.  zu  eine  übermässig  grosse  Anzahl  zelliger 
Elemente  derselben  Art,  wie  das  reticulierte  Bindegewebe  der  Iris; 
epitheloide  Zellen  konnte  ich  in  grösserer  Anzahl  nicht  vorfinden. 
Die  Muskelfasern  hauptsächlich  longitudinal,  Eingfasern  sind  sehr 
wenig.  Die  Muskelfasern  reichen  in  die  Ghorioidea  bis  nahe  an  den 
Aequator.  Die  Sklera  zeigt  ausser  einer  reichlichen  Vascularisation  keine 
abnormen  Verhältnisse,  es  sei  denn,  dass  die  elastischen  Elemente  in  einer 
auffallenden  Zahl  vertreten  erscheinen.  Die  Suprachorioidea  ist  mächtiger 
als  normal,  deren  Hohlräume  sind  zahlreicher  und  grösser,  als  beim  Er- 
wachsenen. In  den  Spalträumen  der  Suprachorioidea  sind  zahlreiche  ^osse 
protoplasmareiche,  mit  intensiv  tingiertem  Kern  versehene  Zellen  eingelagert, 
die  das  Aussehen  von  Epithelzellen  haben.  In  der  Schicht  der  niittlereo 
Gefässe  sind  ebenfalls  Zellnester  epitheloider  Zellen.  Das  Pigmentepithel 
birgt  etwas  wenig  Pigment  und  zeigt  in  den  peripheren  Teilen  der  Retina 
häufig  Duplikaturen,  die  in  der  Netzhaut  entsprechende  Einbuchtungen  be- 
dingen. Auch  weiter  rückwärts  sind  buckelartige  Erhebungen  in  der 
Chorioidea  vorhanden,  die  das  sonst  normale  Pigmentepithel  mit  sich  empor- 
heben. Die  Netzhaut  ist  in  diesem  Falle  vielfach  zerrissen,  gefaltet  and 
zusammengerollt.     Die  Schichte  der  Stäbchen    ist   nur    an  ganz  vereinzelten 
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Stellen  als  solche  zu  erkennen,  sonst  ist  ein  Detritus  an  deren  Stelle  Yor- 
handeu.  Die  Netzhaut  zeigt  ferner  in  der  äusseren  Körnerschichte  an  yielen 
Stellen  Vacuolenbildung,  ist  aber  in  ihren  äusseren  Teilen  sonst  normal. 
Die  Ganglienzellenschichte  enthält  sehr  yiele  Zallen,  von  denen  aber  nur 
wenige  grösser,  ganglienzellenähnlich  erscheinen,  jedoch  im  Gegensatz  zu 
diesen  keinen  Axencylinderfortsatz  aufweisen.  Die  überwiegende  Mehrzahl 
der  Zellen  ist  klein,  enthält  einen  relativ  grossen  Kern  und  sehr  wenig 
Protoplasma  (körnerähnlich).  Nervenfasern  sind  nicht  sichtbar.  Die  Mb. 
iimitans  ist  in  Detritus  zerfallen,  lu  der  Nervenfasernschicht  sind  zahlreiche 
kleine  Haemorrhagien  vorhanden  und  in  dieser,  wie  in  den  anderen  Schichten 
der  Netzhaut  viele  Gefässe.  Der  Sehnerv  weist  vor  allem  eine  beträchtlichere 
Dicke  der  Scheiden  auf,  ferner  finden  sich  in  denselben  mächtige  Gefässe 
mit  nicht  besonders  dünnen  Wänden  vor.  Im  Zwischenscheidenraume  zahl- 
reiche grosse,  an  den  Wänden  adhärierende  Zellbaufen  der  beschriebenen 
•epitheloiden  Zellen.  Je  weiter  distalwärts  man  gelangt,  um  so  grösser  und 
massiger  sind  diese  Haufen,  bis  sie  schliesslich  konfluieren  und  den 
vordersten  Anteil  des  Zwischenscheidearaumes  ganz  ausfüllen.  An  diesem 
Bulbus  ist  ferner  eine  Einschränkung  dos  Sehnerven  auf  die  Hälfte  seines 
normalen  resp.  des  ober-  und  unterhalb  dieser  Stelle  bestehenden  Durch- 
messers vorhanden.  An  dieser  Stelle  ist  auch  der  Zwischenscheidenraum 
-entsprechend  dem  Sehnerven  eingeschränkt  und  durch  zahlreiche  Zellhaufen 
ganz  ausgefüllt.  Diese  Kalibereinschränkung  des  Sehnerven  hat  eine  über 
den  ganzen  Querschnitt  verteilte  Abnahme  des  feinen  Fasergewebes  zur 
Folge,  während  das  Stützgewebe  des  Sehnerven  nicht  vermindert  ist  und 
demnach  diese  Stelleo  fast  nur  aus  Stützgewebe  zu  bestehen  scheinen. 
Das  Statzgewebe  sonst  normal;  das  graue,  feine  Fasergewebe  in  den  Maschen 
der  Stützsubstanz  zeigt  das  gleiche  Verhalten  wie  im  1.  Falle.  Im 
Gegensatz  zu  den  anderen  Bulbis  finden  sich  hier  im  eigentlichen  Sehnerven 
grössere,  mit  Endothel  an  einer  dünnen  Wand  ausgekleidete  Lymphgefäss- 
ränme.  Diese  in  den  peripheren  Partien  des  Sehnerven  gelegenen  Ljmph- 
räume  sind  verästigt  und  haben  ampuUenförmige  Erweiterungen.  Ein  grosser 
derartiger  Lymphraum  findet  sich  auch  peripherwärts  von  der  Lamina 
cribrosa  in  der  Höhe  der  Chorioidea.  Die  Austrittsstelle  des  Sehnerven  in 
den  Bulbus  vermittelt  eine  kleine  runde  Oeffnung  im  Pigmentepithel,  durch 
welche  zahlreiche  zellige  Elemente  mit  der  A.  hyaloidea  hindurchziehen. 
Beim  Durchtritt  durch  den  Augapfel  zeigt  der  Sehnerv  weder  eine  Ver- 
jüngung noch  eine  Verbreiterung. 

Anencephalus  III.  Conj.  etwas  gewulstet,  jedoch  aicht  ödematös, 
Gefässe  sehr  zahlreich  und  dünnwandig.  Zahlreiche  Blutungen  an  den  ver- 
achiedenartigsten  Stellen  oberflächlich  und  tief,  fast  ausnahmslos  neuesten 
Datums,  wenig  Pigment.  Epitheloide  Zellen  konnte  ich  keine  entdecken.  —  Die 
Hornhaut  mit  normalem  Epithelbelage,  der  jedoch  häufig  ganz  oder  zum 
Teile  abgestreift  ist.  Die  Mb.  Bowmani  durch  Färbung  sehr  wenig 
differenzierbar,  sonst  von  normaler  Form  und  Ausdehnung.  Im  Parenchym 
•der  Cornea  sehr  zahlreiche  Zellen,  insbesondere  sind  die  fixen  vermehrt 
nnd  die  Ausläufer  bei  der  gewöhnlichen  Haematoxylimmethode  deutlich 
tingiert;  iu  den  Randteilen  vereinzelte  Gefässe.  An  der  Mb.  Descemeti  das 
Endothel  an  vielen  Stellen  abgelöst,  an  anderen  mächtige  Zellbaufen  nnregel- 
mässig  angehäuft.  Canalis  Schlemm ii  normal.  Zahlreiche  weite  Blutgefässe 
strotzend  gefüllt  in  der  Umgebung  des  Kanals.  Auffallend  ist,  dass  im 
reticulierten  Gewebe  des  Lig.  pectin.  viele  epitheloide  grosse  Zellen  vorhanden 
eind  und  dass  diffus  im  Gewebe  Pigment  eingestreut  erscheint.  Die  Iris  ist 
sehr  blutreich,  von  zahlreichen  Gefässen  und  Capiliaren  durchzogen.  Das 
Gewebe  selbst  ungemein  zellreich,  enthält  wenig  eingestreutes  Pigment.  Der 
Sphinkter  pupillae  in  zahlreiche  von  einander  getrennte  Bündel  getrennt,  die 
«benfails  wieder  viel  reticuliertes  Bindegewebe  einschliessen  und  durch  eine 
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Lage  desselben  Gewebes  von  der  Pigmentepithelschicht  getrennt  sind;  auf 
der  Hinterfläche  der  Iris  beträchtliche  Erhebungen  von  halber  Höhe  eine» 
regelrechten  Ciliarfortsatzes.  Die  hintere  Epithelzellenschicht  häufig  nicht 
pigmentführeud.  In  der  hinteren  Kammer  viele  abgestossene  Pigmentepithel- 
zellen. Die  Sklera  enthält  ungewöhnlich  viele  Blutgefässe,  und  oberflächlich, 
sowie  an  der  Durchtrittsstelle  der  Gefässe  Haemorrhagien.  Die  Dicke  ist 
weitaus  am  stärksten  in  der  Nähe  des  Opticus,  nimmt  von  dort  nach  vorne 
allmählich  ab,  um  durch  die  Muskelinsertionen  nur  unbedeutend  an 
Dimension  zu  gewinnen.  Auffallend  ist,  dass  die  oberflächlichen  Schichten 
viel  derbere  uod  dickere  Fasern  enthalten,  während  die  tiefen  zart  and 
dünn  sind,  allerdings  ist  der  Uebergang  kein  unvermittelter,  die  Grenzen 
weisen  aber  bedeutende  Differenzen  auf.  Der  Ciliarkörper  ist  etwas  flach, 
Muskeln  jedoch  normal.  Der  Gefässreichtum  ist  ein  beträchtlicher.  In  den 
oberflächlichen  Teilen  des  Muskels,  sowie  im  eigentlichen  Stroma  und  den 
Process.  eil.  sind  die  Gefässe  strotzend  mit  Blut  gefüllt  und  zahlreiche 
'Blutextravasate  um  dieselben  herum.  Diese  Zone  von  Hjperaemie  und 
Blutungen  setzt  sich  über  die  Oberfläche  des  Corp.  eil.  bis  weit  in  die 
Randpartieu  der  Chorioidea  hinein  fort.  Die  Suprachorioidea  weitmaschig,, 
enthält  eine  fibrinös-blutige  Substanz,  die  an  manchen  Stellen  die  Mascheo 
vollständig  ausfüllt,  an  anderen  Stelleu  sind  dieselben  leer.  In  grossen 
Strecken  enthalten  sie  viel  haematogenes  Pigment,  als  Rest  von  ehemaligen 
Blutungen.  In  einzelnen  Partien  sind  Epithelhaufen  in  die  Spalträume  ein- 
gelagert. Das  Stroma  der  Aderhaut  verhält  sich  bezüglich  des  Blutgehaltes 
und  der  Anordnung  desselben  sehr  wechselnd.  Im  vorderen  Anteile  ist  die 
Choriocapillaris  sehr  blutreich  und  enthält  auch  zahlreiche  Extravasate, 
weiter  rückwärts  sind  bald  nur  die  grossen  Gefässe,  bald  die  mittleren,  mit- 
unter beide  zugleich  sehr  stark  gefüllt,  bald  wieder  sind  sie  in  nächster 
Nähe  fast  leer.  An  mehreren  Stellen  finden  sich  eigentümliche  Haufen 
epitheloider  Zellen,  besonders  in  der  Nähe  der  Choriocapillaris,  die  zwar  in 
Haufen  angeordnet  sind,  sich  jedoch  in  das  normale  Chorioidealgerüsta  ein- 
schieben. An  mehreren  Stellen  gehen  Gefässe  der  Sehnervenscheiden  in 
die  Chorioidea  über.  Die  Netzhaut  ist  in  diesem  Auge  vom  Sehnerven- 
eintritt abgerissen,  am  2.  Auge  hingegen,  wie  bei  Fall  2,  ziehen  durch  ein 
kleines  Loch  im  Pigmentepithel  A.  hyaloidea  und  einzelne  Faaem.  In 
beiden  Augen  ist  die  Netzhaut  vielfach  gefaltet  und  zusammengeknüllt. 
Die  Netzhaut  hat  in  ihren  äusseren  Teilen  ein  ganz  normales  Aussehen; 
Stäbchen  und  Zapfen  zum  Teile  erhalten.  In  der  ganzen  Netzhaut 
zahlreiche  capilläre  Blutungen.  In  der  Ganglienzellenschicht  finden 
sich  wiederum  die  zahlreichen  körnerähnlichen  Zellen  vor  und  daneben 
grosse  Zellen  mit  gut  gefärbtem  Protoplasma,  grossem  Kern  und 
mehreren  Kemkörperchen  und  kurzen  Ausläufern.  Das  Stützgewebe  der 
Netzhaut  ist  bei  diesem  Fall  nur  mangelhaft  nachzuweisen  und  zwar 
peripherwärts  von  der  Ganglienzellenschicht.  Angrenzend  an  die  Ganglien- 
zellenlage findet  sich  eine  ^s  Retinaldurchschnitt  breite  Schicht  eines 
lockeren  und  blutgefässreichen  Gewebes,  in  welchem  wenig  Zellen  and 
solide  Fasern,  dafür  aber  ein  gleichmässig  fibrinöses  Gewebe  sich  befindet 
Eine  Mb.  limitacs  ist  nicht  erkennbar. 

Der  Opticus  in  seinem  orbitalen  Anteile,  der  allein  mir  zur  Verfügung 
stand,  überall  gleich  dick,  selbst  bis  zum  hintersten  Teile,  und  zwar  nicht 
etwa  auf  Kosten  der  Nervenscheiden,  indem  diese  ihre  gleiche  Dicke  be- 
halten und  das  centrale  Nerven-  oder  nervenähnliche  Gewebe  ebenfalls 
überall  den  gleichen  Dickendurchmesser  behält.  An  den  Scheiden  ist  vor 
allem  ihr  Gefässreichtum  auffallend  und  ihre  relative  Dicke.  Ferner  finden 
sich  in  derselben  zahlreiche  markhaltige  Nervenfasern  (Ciliamerven).  In 
diesen  Nerv^enbündeln,  sowie  auch  sonst  frei  im  Gewebe  finden  sich  zahl- 
reiche Blutungen.     Im  Zwischenscheidenraume  befinden  sich  riesige  Mengei^ 
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TOD  grossen  epitheloiden  Zellen,  die  meist  in  Form  von  Klumpen  und 
Perlen  bald  der  äusseren,  bald  der  inneren  Wand  aufsitzen,  manchmal  sind 
▼ollständige  Verbindungen  der  äusseren  und  inneren  Wand  durch  derartige 
Epithelbrücken  Yorhanden.  Wie  bei  den  anderen  Fällen,  so  nimmt  auch 
hier  die  Anzahl  der  Zellen  distalwärts  zu,  bis  zur  vollständigen  Ausfüllung 
des  Raumes.  Die  dem  Sehnerven  anliegende  piale  Scheide  von  zahlreichen 
Haemorrhagien  durchsetzt.  In  den  Präparaten  dieses  Falles  konnte  ich  den 
Durchtritt  eines  grossen  arteriellen  Blutgefässes  durch  die  Sehnerven- 
scheiden und  den  Eintritt  in  den  Sehnerven  beobachten  (wohl  die  Central- 
arterie).  Die  Wandungen  des  Gefässes  sind  dünn,  enthalten  aber  eine 
deutliche,  kräftige  Muscularis;  um  das  Gefäss  herum  finden  sich  ebenfalls 
in  einer  mehrfachen  unregelmässigen  Lage  (im  Intervaginalraum)  die  Endo- 
thelzellen  (epitheloide  Zellen).  Das  Sehner^engewebe  ist  durchzogen  von 
einer  zahllosen  Menge  ausschliesslich  in  der  Längsrichtung  verlaufender 
Gefasse,  die  zahlreiche  Aeste  abgeben  und  viele  Anastomosen  untereinander 
wechseln.  In  seinem  hinteren  Anteil  ist  derselbe  viel  gefässreicher,  als 
weiter  distalwärts.  Noch  weiter  distalwärts,  unmittelbar  vor  dem  Eintritt 
des  Sehnerren  in  den  Augapfel,  sind  die  Gefässe  wieder  sehr  vermehrt  und 
ausserdem  prall  gefüllt  und  geschlängelt.  Was  nun  das  eigentliche  Seh- 
nervengewebe  anbelangt,  so  findet  sich  ein  dem  normalen  völlig  gleiches 
Stutzgewebe,  und  in  demselben  verlaufen  genau  dieselben  grauen  Fibrillen, 
wie  ich  sie  bei  Anenceph.  I  beschrieben,  ebenso  sind  die  zahllosen  Zell- 
kerne nachweisbar.  Die  verschiedenen  Verfahren  zum  Nachweis  von  Nerven- 
fsisern  schlagen  alle  fehl. 

Die  Lamina  cribrosa  wie  in  den  anderen  Fällen  sehr  dicht  gefügt;  es  tritt 
nichts  durch  dieselbe  hindurch.  Der  Durchtritt  des  Sehnerven  erfolgt  durch  den 
Bulbus  so  ziemlich  geradlinig,  es  ist  keine  bedeutende  Erweiterung  oder 
Verschmälerung  wie  beim  1.  Falle  vorhanden.  Der  vor  der  Lamina  cribrosa 
gelegene  Teil  des  Sehnerven  enthält  zahlreiche,  den  Kömern  in  den  Körner- 
schichten resp.  den  kleinen  Zellen  in  der  Ganglienzellenschicht  sehr  ähnlich 
sehende  Zellen  und  nur  wenige  Fasern.  Keine  Andeutung  einer  physiologischen 
Excavation.  Die  Verbindung  mit  der  Netzhaut  ist  auf  eine  schmale  Brücke 
restringiert;  faserige  Elemente  strahlen  nur  in  sehr  geringer  Anzahl 
in  die  innere  Schicht  der  Netzhaut  aus,  sonst  die  Netzhaut  überall 
losgerissen.     Grosse  Hjaloidea    mit  einem  kleinen  Hohlräume    um    dieselbe. 

Zusammenfassung  der  Befunde.  An  der  Conjunctiva 
bulbi  ist  zunächst  auffallend,  dass  dieselbe  wesentlich  gefäss- 
reicher als  beim  normalen  Neugeborenen  ist^  dass  femer  meist 
zahlreiche  Blutungen  in  den  verschiedensten  Lagen  vorhanden 
sind.  Endlich  ist  das  Gewebe  der  Membran  wesentlich  zell- 
reicher, wie  in  der  Norm  und  in  allen  Fällen  etwas  geschwollen, 
wie  es  genannt  wird  chemotisch.  Die  Hypervascularisation  und 
die  zahlreichen  Blutungen  weisen  die  verschiedensten  Teile  des 
Augapfels  auf,  und  ich  werde  dieselben  später  gemeinschaftlich 
besprechen.  Die  vorhandene  Chemose  nun  ist  nicht  durch  eine 
solide  Gewebsvermehrung  bedingt,  sondern  durch  eine  verstärkte 
seröse  Durchfeuchtung.  Diese  stärkere  seröse  Durchfeuchtung 
ist  wohl  dadurch  ermöglicht,  dass  eine  etwas  reichlichere  Bildung 
von  Blut  und  Lymphgefässen  in  der  Bindehaut  vorhanden  ist. 
Als    unmittelbar    auslösendes  Moment    muss    man    aber  das  Ge- 
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burtstrauma  aDnehmen,  indem  dabei,  wie  ich  später  noch  aus- 
führen werde,  ein  starker  Druck  auf  den  Bulbus  ausgeübt  wird. 
Durch  den  Gegendruck  von  Seite  der  unteren  Orbitalwand  zu- 
sammen mit  dem  von  oben  ausgeübten  Druck  wird  gewisser- 
massen  eine  Inkarceration  des  vorderen  Bulbusabschnittes  herbei- 
geführt und  damit  kann  wegen  Behinderung  des  Abflusses  auch 
das  Oedem  der  Bindehaut  erklärt  werden.  Ebenso  ist  es  sehr 
naheliegend,  die  zahlreic  henfrischen,  difFusen,  wie  umschriebenen 
Blutungen  auf  das  Geburtstrauma  zurückzuführen.  Nachdem  sich 
in  zwei  Fällen  aber  alte  Haemorrhagien  resp.  Residuen  derselben 
vorfinden,  so  müssen  noch  andere  Momente  für  das  Zustande- 
kommen von  Blutextravasaten  im  intrauterinen  Leben  vorhanden 
sein,  die  ich  später  noch  näher  beleuchten  werde.  Die  etwas 
verdickte  sclerosierte  oberflächliche  Lage  der  Conjunctiva  des 
1.  Falles  kann  man  wohl  auf  ähnliche  geschwürige  Prozesse  zu- 
rückführen, wie  sie  in  der  Hornhaut  konstatiert  werden  können. 
In  der  Bindehaut  sind  beim  1.  und  3.  Falle  auch  grössere  Haufen 
von  epitheloiden  Zellen  zu  Gruppen  vereinigt  zu  konstatieren. 
Ich  fasse  dieselben,  wie  ich  später  noch  ansführlicher  hervor- 
heben werde,  als  gewucherte  Endothelien  von  Lymphgefassen  auf. 
Die  Muskeln  des  Augapfels  haben  ein  normales  Aussehen,  nur 
sind  sie  reich  vaskularisiert  und  mit  zahlreichen  frischen 
Blutungen  durchsetzt.  Bei  schweren  Geburten  kommen  aach 
bei  normalen  Kindern  derartige  Blutungen,  wie  bekannt,  vor, 
jedoch  sind  sie  hier  an  Zahl  grösser  und  an  Ausdehnung  viel 
bedeutender.  Zwischen  den  Muskelfasern  und  in  deren  Scheiden 
können  deutliche  markhaltige  Nervenfasern  führende  Nerven  nach- 
gewiesen werden.  Die  Sclera  ist  gegenüber  der  Norm  durch 
grösseren  Gefässreichtum  ausgezeichnet.  Ebenso  ist  der  Zell- 
reichtum  ein  grösserer,  als  beim  normalen  ausgetragenen  Kinde. 
Im  Gegensatz  zu  Manz^),  der  die  grösste  Dicke  am  Aequator 
des  Bulbus  fand,  habe  ich  in  allen  Fällen  gefunden,  dass  die 
grösste  Dicke  der  Sclera  in  der  Nähe  des  Opticus  vorhanden  ist 
und  allmähbch  gegen  den  Aequator  nur  ganz  unbedeutend,  weiterhin 
aber  sehr  beträchtlich  abnimmt,  um  allerdings  nach  der 
Insertion  der  Augenmuskeln  gegen  den  Rand  der  Hornhaut  wieder 
etwas  zuzunehmen.  Die  Blutungen,  welche  in  der  Sclera  an  allen 
Stellen  sich  vorfinden,  sind  besonders  gehäuft  an  der  Ein-  resp. 
Austrittsstelle  der  Gefässe;  es  ist  dies  wohl  mit  ein  Beweis,  dass  das 


I)  Manz.     Das  Auge  der  hirnlosen  Missgeburten.    Virckow's  Arehlv. 
Bd.  51.     Heft  3. 
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Geburtstrauma  die  Haupt  Ursache  für  die  frischen  Blutungen  dar- 
stellt. Indem  nämlich  durch  den  Druck  auf  den  Bulbus  der 
intraokuläre  Druck  sehr  gesteigert  wird,  werden  die  dünnen 
arteriellen  Blutgefässe  durch  die  rückgestauten  Blutmassen 
mächtig  erweitert  und  event.  zum  Platzen  gebracht.  Ebenso  dürfte 
dieser  gesteigerte  Druck  eine  Rückstauung  des  venösen  Blutes 
besonders  an  der  Durchtrittsstelle  der  Vortex venen  durch  die 
Sclera  bedingen  und  eine  Berstung  gerade  an  dieser  Stelle  be- 
dingen. Die  Sclera  im  ganzen  etwas  dünner  als  normal,  zeigt 
jedoch  keine  wesentliche  Veränderung  ihrer  Struktur.  Die  Diffe- 
renz zwischen  den  derben  dicken  Fasern  der  äusseren  Lagen  und 
den  zarten  der  inneren  Scleralschichten  ist  eine  sehr  aufifallende. 
Die  Hornhaut  zeigt  im  1.  Falle  sehr  auffallende  Ver- 
änderungen: in  erster  Linie  ist  die  oberste  Epithelschichte  an 
vielen  Stellen  gänzlich  verhornt,  so  dass  eine  Zellstruktur  in 
diesem  hornigen  Belage  nicht  mehr  erkannt  werden  kann.  Die 
Verhornung  beschränkt  sich  nicht  auf  die  gänzlich  verhornte 
oberflächliche  Schichte,  sondern  auch  in  die  tieferen  Epithel- 
schichten greift  die  Verhomung  hinein  und  es  sind  nur  wenige 
normale  Zellen  dazwischen.  Ausserdem  finden  sich  zahlreiche 
Narbenzüge  frischeren  und  älteren  Ursprungs  in  den  centralen 
Anteilen  der  Hornhaut  mit  einer  zelligen  Infiltration  in  der  Um- 
gebung derselben.  Die  Narbenzüge  sind  manchmal  ganz  ober- 
flächlich, so  dass  die  Mb.  Bowmani  erhalten  ist,  allerdings 
ist  hierbei  doch  eine  zellige  Infiltration  der  Bowmani  vor- 
handen. An  anderen  Stellen  greifen  die  Narbenzüge  zum  Teil 
in  die  M.  Bowmani  und  sind  nur  Teile  dieser  noch  erhalten. 
An  den  meisten  Stellen  ist  die  M.  Bowmani  gänzlich  zer- 
stört und  die  Narbeszüge  greifen  mehr  oder  minder  tief  in  das 
eigentliche  Cornealgewebe,  vereinzelte  Gefässe  können  konstatiert 
werden.  Die  Epithellage  greift  an  den  Stellen,  woselbst  die 
Bowmani  fehlt,  zapfen  artig  in  das  Narbengewebe  hinein. 
Zwischen  diesen  Stellen,  die  das  Centrum  der  Hornhaut  etwa  in 
einem  Durchmesser  von  5  mm  einnehmen,  sind  auch  Inseln  nor- 
malen Cornealgewebes  vorhanden.  Da  Notizen  über  den  Foetus 
völlig  fehlen,  so  ist  nicht  zu  entscheiden,  in  wie  weit  postmortale 
Vertrocknung  an  dem  Bilde  der  Verhorn  ung  des  Epithels  participieren. 
Andererseits  ist  es  wohl  zweifellos,  dass  es  sich  bei  den  etwas 
tieferen  Veränderungen  um  Residuen  längst  abgelaufener  Prozesse 
handelt  und  dass  diese  Prozesse  nach  ihrem  histologischen  Bilde 
geschwäriger  Natur  gewesen  sein  müssen.  Das  charakteristische 
wäre  die  Anwesenheit  von  mehr  oder   minder  tiefen  Narben  mit 
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zelliger  Infiltration  der  umgebenden  Hornhaut  und  leichter 
Vascularisation.  —  Ob  das  Monstrum  längere  Zeit  oder  ob  es 
überhaupt  gelebt,  ist  nicht  bekannt;  jedenfalls  kann  man  aber 
mit  Sicherheit  annehmen,  dass  die  lange  Zeit  zu  ihrem  Verlaufe 
in  Anspruch  nehmenden  Geschwürsprozesse  intrauterin  abgelaufen 
sind.  Ueber  die  Art  des  Zustandekommens  lassen  sich  nur  Ver- 
mutungen aufstellen.  Chemische  Schädlichkeiten,  die  in  der 
Amniosflüssigkeit  vorhanden  waren,  oder  bacterielle  Einflüsse 
sind  wohl  die  zunächst  liegenden  Momente,  die  hier  in  Betracht 
kommen.  Sonst  ist  an  der  Hornhaut  der  Monstren  auffallend 
die  ungemein  leichte  Abstreif  barkeit  des  Epithelbelages,  so  ist 
im  2.  und  3.  Falle  fast  die  Hälfte  des  Epithelbelages  abgestreift. 
Diese  Abstreifung  ist  wohl  postmortal  erfolgt,  da  keinerlei 
irgendwie  geartete  Reaktionserscheinungen  vorhanden  sind.  An 
den  Stellen,  woselbst  das  Epithel  vollständig  aufliegt  und  er- 
halten ist,  fällt  auf,  dass  die  Zellen  wenig  distinkt  farbbar  sind, 
indem  weder  der  Kern  noch  das  Protoplasma  ordentlich  gefärbt 
ist.  Die  Zellen  sind  ferner  meistens  rundlich.  Die  Veränderungen 
dürften  zum  grössten  Teile  auf  Rechnung  der  schlechten  Kon- 
servierung etc.  zu  setzen  sein.  Das  Stroma  der  Hornhaut  ist 
sehr  zellreich,  bei  der  gewöhnlichsten  Färbemethode  sind  zahl- 
reiche Ausläufer  der  fixen  Hornhautkörperchen  gefärbt,  überhaupt 
ist  die  Anzahl  der  fixen,  wie  beweglichen  Zellen  gewiss  grösser, 
als  normal.  —  Die  Mb.  Descemet!  ist  ganz  normal,  der  Endothel- 
belag  aber  besteht  nicht  aus  cubischen  Zellen  mit  gleichmässig 
gefärbtem  Protoplasma,  sondern  die  Zellen  sind  rundlich,  das  Proto- 
plasma etwas  gekörnt.  An  einzelnen  Stellen  fehlt  der  Endothel- 
belag  und  schwimmt  in  grossen  Klumpen  in  der  V.-K.  oder 
haftet  der  Iris  an,  an  vielen  anderen  Stellen  sind  Häufchen  von 
Zellen  vorhanden  oder  es  sind  mehrere  Lagen  von  Endothelien 
vorhanden.  Im  Lig.  pectinatum  und  dem  Kammerwinkel  ist  der 
grosse  Zellreichtum  der  Gewebsbalken  auffallend.  Zwischen  den 
Gewebsbalken  sind  mitunter  Haufen  grosser,  runder  Zellen  vor- 
handen, mit  deutlich  distinkter  Zellmembran  und  grossem  Proto- 
plasmaleibe. Die  Form  der  ausgesprochenen  Epitheliencharakter 
aufweisenden  Zellen  ist  verschiedenartig  durch  den  Raum,  in 
dem  sie  sich  befinden,  bedingt;  sehr  häufig  sind  dieselben  aus- 
gezogen, spindelförmig.  Von  den  Endothelien  in  der  V.-K.  und 
an  der  Descemeti  unterscheiden  sie  sich  durch  ihre  Grösse,  die 
beträchtlicher  ist,  durch  das  ungekörnte  Protoplasma  und  die 
lebhafte  Tinktion.  Analoge  Zellen  fanden  sich  in  der  Bindehaut 
und  werden  wir  ähnlichen  Zellformen  noch  in  den  verschiedensten 
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Teilen  der  Bulbi  begegnen.  Au  der  Iris  ist  zu  bemerken,  dass 
das  Gewebe  etwas  zellreicher  als  normal  erscheint  und  dass  sich 
eine  viel  grössere  Anzahl  von  Gefassen  in  derselben  vorfindet. 
Am  Sphinkter  pup.  fällt  mir  an  allen  Präparaten  auf,  dass  der- 
selbe von  grosser  Mächtigkeit  ist  und  durch  grosse,  derbe,  un- 
verhältnismässig wenig  Kerne  enthaltende  Bindegewebszüge  in 
konzentrisch  gelegene,  völlig  von  einander  getrennte  Ringe  ge- 
teilt wird.  Jedenfalls  ist  dies  eine  Abnormität,  die  sich  bei 
normalen  menschlichen  Foeten  nicht  vorfindet.  In  dem  Iris- 
gewebe findet  sich  wenig  körniges  Pigment,  wie  normal.  Am 
hinteren  Epithelbelage  ist  vor  allem  auffallend,  dass  das  hintere 
Blatt  eine  wesentlich  geringere  Pigmentmenge  enthält  als  das 
vordere,  ferner  löst  sich  dieses  hintere  Blatt  sehr  leicht  von 
seiner  Unterlage  ab.  Es  fehlt  demnach  häufig  die  hintere  Pig- 
mentzellenlage und  in  der  hinteren  sowohl  wie  seltener  in  der 
vorderen  Kammer  befinden  sich  zahlreiche  Pigmentepithelzellen.  — 
Es  fällt  mir  diese  leichte  Ablösbarkeit  um  so  mehr  auf,  als  sie 
sich  an  allen  Bulbis  vorfindet  und  es  doch  ein  merkwürdiger 
Zufall  wäre,  dass  immer  nur  gerade  dieses  Epithel  durch  Härtung 
u.  dergl.  leiden  sollte.  Auf  der  hinteren  Seite  der  Iris  sind 
femer  typische,  regelrechte  Processus  ciliares  vorbanden, 
welche  mitunter  die  Höhe  gut  entwickelter  Ciliarfortsätze  auf- 
weisen. Sie  reichen  etwa  bis  zur  Mitte  der  Iris  hinein  und 
bestehen  aus  einem  faserreichen  retikulierten  Bindegewebe; 
an  ihrem  Ende,  das  häufig  etwas  nach  peripherwärts  umgebogen 
ist,  zeigen  sie,  wie  die  Ciliarfortsätze,  Unebenheiten,  Auftreibungen 
und  Einsenkungen.  Das  Epithel  sitzt  den  Fortsätzen  unvermittelt 
auf,  und  im  1.  Falle  ist  die  obere  Zelllage  vollständig  pigmentlos, 
wie  an  dem  Corpus  ciliare.  Die  Höhe  der  Ciliarfortsätze  schwankt 
in  den  einzelnen  Fällen  sehr  beträchtlich;  beim  1.  sind  mehrere 
hohe  Kämme  hintereinander,  beim  2.  sind  niedrigere  Kämme  und 
nur  im  peripheren  Anteile  der  Iris,  endlich  beim  3.  Falle  sind 
sie  nur  angedeutet,  in  dem  einfache  Epithelduplikaturen  sich 
erheben,  mit  wenig  Stutzgewebe.  Diese  Ciliarfortsätze  sind  sonst 
beim  Menschen  nicht  vorhanden  und  sind  deshalb  wohl  als  Miss- 
bildungen aufzufassen. 

Die  Membrana  pupillaris  perseverans  ist  in  allen  Fällen 
vorhanden,  beim  2.  und  3.  Falle  noch  in  Form  eines  reich- 
lichen zellreichen  Gewebes  mit  grossen  Gefassen;  im  1.  Falle, 
wobei  der  Fötus  fast  zur  Austragung  gelangt  ist,  sind  haupt- 
sächlich nur  mehr  dicke  Gefässe  mit  sehr  spärlichem  Ge- 
webe dazwischen  vorhanden.     Das  Corpus  ciliare    ist   sehr  flach, 
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was  in  Anbetracht  der  Nichtfanktion  auch  beim  normalen  Fötus 
der  Fall  ist.  Die  sehr  zahlreichen  Muskelfasern  zeigen  keine 
Scheidung  in  ein  circuläres  und  Längsbündel;  das  erstere  fehlt 
nahezu,  während  die  letzteren  sehr  mächtig  entwickelt  sind.  Die 
organischen  Muskelzellen  lassen  sich  in  grosser  Menge  weit  über 
die  Ora  serrata  bis  zum  Aequator  des  Bulbus  verfolgen.  Das 
Corpus  ciliare  sowohl,  als  insbesondere  die  Fortsätze  sind  sehr  gefäss- 
reich  und  weisen  die  obligaten  Blutungen  auf.  Der  Epithelbelag 
der  Ciliarfortsätze  ist  sehr  häufig  abgestreift,  befindet  sich  in  der 
Umgebung  der  Linse  oder  ist  an  dieselbe  angeklebt. 

Die  Ghorioidea  zeigt  eine  beträchtliche  Dicke,  die  allerdings 
bedeutenden  Schwankungen  unterworfen  ist;  im  hinteren  Abschnitt, 
besonders  in  der  Umgebung  des  Sehnerven,  ist  dieselbe  sehr  dick, 
nimmt  aber  gegen  den  Aequator  zu  wesentlich  ab.  Die  Supra- 
chorioidea  weist  ein  sehr  schönes,  ungemein  geräumiges  Maschen- 
system auf,  das  mitunter  durch  Blutextra vasate  ausgefüllt  erecheint, 
an  anderen  Stellen  kann  man  deutlich  eine  leukocytenhaltige, 
geronnene  Flüssigkeit  (also  Lymphe)  in  denselben  nachweisen. 
Am  deutlichsten  beim  2.  Falle,  spärlicher  in  den  beiden  anderen 
Fällen  finden  sich  in  den  Spalträumen,  besonders  aber  im  Stötz- 
gewebe,  zahlreiche  Blutreste,  und  zwar  meist  in  Form  haemato- 
genen  Pigments.  Damit  erscheint  es  als  erwiesen,  dass  nicht 
blos  intra  partum  Blutungen  eingetreten  sind,  sondern  dass  die- 
selben bereits  lange  früher  im  intrauterinen  Leben  zustande  ge- 
kommen sein  müssen.  In  den  Spalträumen  finden  sich  ausserdem 
wiederum  die  bereits  früher  beschriebenen  grossen  epitheloiden 
Zellen  immer  in  grösseren  Haufen  mit  einander  verbunden  vor. 
Die  in  der  Suprachorioidea  vorhandenen  Gefässe  sind,  wie  überall, 
dünnwandig,  enthalten  jedoch  sämtliche  Bestandteile  der  normalen 
Gefässe.  Das  eigentliche  Chorioidealgewebe  enthält  sehr  wenig 
Stromapigment,  hingegen  freies  häraatogenes  Pigment,  besonders 
im  1.  Falle.  Das  Gewebe  ist  an  den  einzelnen  Stellen  sehr  ver- 
schieden: am  Aequator  z.  R.  ist  der  Bau  fast  normal,  das  Stroma 
ist  aus  zahlreichen  verästigten  Zellen  zusammengesetzt,  mit  spär- 
lichen organischen  Muskelfasern  und  nur  wenigen  fibrillären 
Elementen.  Nach  rückwärts  gegen  den  Opticus  nehmen  die 
fibrillären  Elemente  derart  zu,  dass  die  verästigten  Stromazellen 
ganz  in  den  Hintergrund  treten  und  die  Ghorioidea  wie  ein  weich 
vascularisiertes  Bindegewebe  mit  wenig  Kernen  aussieht.  Die 
einzelnen  Schichten  der  Ghorioidea  lassen  sich  nicht  von  einander 
trennen,  sind  histologisch  nicht  scharf  gegen  einander  abgesetzt, 
indem  sehr    häufig   die  Dimensionen  der  einzelnen  Schichten  bei 
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gleichbleibender  Dicke  der  Gesamtmembran  schwanken.  —  In 
2  Fällen  ist  die  Ghoriocapillaris  vom  Aequator  nach  vorn,  dann 
in  deren  Fortsetzung  die  oberflächlichen  Teile  des  Corp.  ciliare 
intensiv  mit  Blut  gefüllt;  an  diesen  Stellen  befinden  sich 
auch  zahlreiche  capilläre  Haemorrhagien.  In  der  Schichte  der 
mittleren  Gefässe  finden  sich  an  mehreren  Orten  Zellnester,  die 
aas  andersartigen,  grossen  Zellen  bestehen,  die  eine  deutliche 
Zellmembran  und  einen  grossen  Protoplasmaleib  besitzen.  Der 
grosse  Kern  ist  etwas  gekörnt  und  sehr  distinkt  tingiert,  selten 
sind  2  Zellkerne  vorhanden.  Diese  Zellen,  welche  demnach  einen 
epitheloiden  Charakter  aufweisen,  infiltrieren  gewissermassen  die 
mittlere  Gefässschichte  und  drängen  die  einzelnen  Gefässe  aus- 
einander, sodass  sie  scheinbar  spärlicher  sind.  Aus  der  Form 
der  Zellen,  die  ganz  dieselbe  ist  wie  die  der  epitheloiden  Zellen 
in  der  Conjunctiva  und  im  Kammerialze,  möchte  ich  schliessen, 
dass  dieselben  Abkömmlinge  von  Blut  und  Lymphgefässendothelien 
sind,  die  in  der  Chorioidea  nicht,  wie  in  der  Conjunctiva  und  im 
Eammerfalz,  in  Hohlräumen  liegen,  sondern  in  das  Gewebe  hinein- 
gelangt sind.  Eine  andere  Art  der  Entstehung  wäre  die,  dass 
es  sich  um  versprengte  Keime  handelt,  hierfür  fehlen  aber  alle 
Anhaltspunkte. 

Das  Pigmentepithel  zeigt  in  einem  Falle  (2)  deutliche 
Daplikaturenbildung,  sonst  sind  normale  Verhältnisse.  Der 
Glaskörper  ist  von  einer  deutlichen  Membrana  hyaloidea  eingehüllt, 
die  sich  an  vielen  Stellen  gut  von  der  M.  limitans  interna  der 
Netzhaut  isolieren  lässt  Im  2.  und  3.  Falle  sind  beide  Membranen 
in  grosser  Ausdehnung  zerfallen  (oflfenbar  kadaverös).  In  jedem 
Falle  finden  sich  deutliche  Zeichen  der  Schrumpfung,  indem  die 
M.  hyaloidea  gefaltet  ist,  im  angrenzenden  Glaskörper  deutliche 
Gerinnungsvorgänge  zu  bemerken  und  Fältelungen  dieser  ge- 
ronnenen Massen  vorhanden  sind.  Der  ganze  Glaskörper  zeigt 
übrigens  derartige  Gerinnungsprodukte,  in  denselben  jedoch  zahl- 
reiche zellige  Elemente  der  verschiedensten  Art.  Sehr  deutlich 
ist  immer  die  A.  hyaloidea  ausgeprägt,  die  in  Form  eines  mächtigen 
Gefässstammes  durch  den  Glaskörperraum  zieht  und  auch  deut- 
liche Seitenäste  abgiebt.  Das  vordere  Ende  fand  ich  niemals 
mehr  blutführend,  es  inserierte  sich  aber  am  hinteren  Pole  der 
Linse,  und  solide,  glashäutige  Fäden  überzogen  als  Ausläufer  der 
Arterie  die  hintere  Fläche  der  Linse.  In  den  peripheren  Teilen 
des  Glaskörpers  sind  zahlreiche  kleine,  mitunter  blutführende 
Gefässe  vorhanden,  deren  Ursprungsort  nicht  zu  eruieren  war. 
Die    Art.   hyaloidea    hatte    in    allen    drei    Fällen    ein    mächtiges 
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Lumen  und  war  mit  Blut  gefüllt.  Um  die  Arterie  herum  war 
im  1.  und  3.  Falle  ein  grosser,  ringförmiger  Hohlraum  ohne  zellige 
Auskleidung  und  darüber  eine  bindegewebige  Umhüllung,  die  nach 
jeder  Seite  der  Arterie  (im  Schnitte)  etwa  ^/g  der  Mächtigkeit 
des  Lumens  hatte.  Im  2.  Falle  konnte  ich  einen  Hohlraum  um 
das  Arterienrohr  nicht  konstatieren,  sondern  nur  eine  binde- 
gewebige, zellreiche  Umhüllungsmembran.  Die  Linse  war  in  allen 
Fällen  von  der  Zonula  losgerissen  und  nur  Bruchstücke  der 
letzteren  zu  erkennen.  Im  Innern  des  Kapselsackes  der  Linse 
fand  sich  sehr  häufig  zwischen  Kapsel  und  Epithel  einerseits  und 
der  Corticalis  andererseits  eine  geronnene  Flüssigkeit  vor.  Die 
Kapsel  samt  Epithel  zeigt  sogar  öfters  kegelige  Erhabenheiten, 
die  ebenfalls  mit  derselben  Flüssigkeit  (wohl  Liquor  Morgagni) 
ausgefüllt  waren.  In  der  Nähe  des  hinteren  Poles  sind  schollige 
und  rundlich  geformte  Massen  vorhanden. 

Der  Sehnerv  ist  wohl  neben  der  Netzhaut  der  wichtigste  Teil  bei 
dieserArtvon  Monstren  und  erscheinen  dieBefunde  derselben  berufen, 
wichtige  Aufschlüsse  nicht  blos  über  die  normale  Entwicklung 
des  Auges  und  speziell  der  nervösen  Elemente  desselben  zu 
liefern,  sondern  auch  bei  der  Einfachheit  der  lokalen  Verhältnisse 
wichtige,  vielleicht  sogar  entscheidende  Anhaltspunkte  für  die 
Lehre  von  der  Entwicklung  der  Nervenbahnen  im  allgemeinen  zu 
geben.  Meine  Präparate  zeigen  nur  den  Sehnerven  bis  zum 
Foramen  opticum.  Der  Sehnerv  ist  drehrund,  die  Scheiden  rein 
weiss  mit  zahlreichen  Blutgefässen.  Beim  Anfühlen  lassen  sich 
die  dicken  Scheiden  über  dem  Innenteile  am  gehärteten  Präparate 
leicht  verschieben.  Der  Innenteil  fühlt  sich  derb  strangartig  an. 
Der  Nerv  samt  Scheiden  ist  jedenfalls  nicht  dünner  als  bei  einem 
normalen  Fötus,  es  ist  dies  aber  auf  Rechnung  der  Scheiden  zu 
setzen,  da  der  Nerv  allein  schmächtiger  ist.  Eine  Abnahme  des 
Sehnervenkalibers  nach  rückwärts,  wie  es  Manz  (1.  c.)  beschreibt, 
konnte  ich  nicht  konstatieren;  der  Sehnerv  wies  am  Foramen 
opticum  die  gleiche  Dicke  auf,  wie  unmittelbar  hinter  dem  Bulbus. 
Beim  3.  Falle  war  an  einem  Auge  eine  circumscripte  bedeutende 
Verengerung  auf  Kosten  der  sogenannten  Nervenfasern  vorhanden. 
Die  äussere  durale  Scheide  ist  wesentlich  dicker  als  beim  normalen 
Fötus,  während  die  innere  nicht  besonders  in  ihrer  Grösse  ver- 
ändert erscheint.  Die  Konsistenz  der  duralen  Scheide  ist  eine 
wesentlich  geringere  als  beim  normalen  Fötus.  Sie  ist,  wie  er- 
wähnt, leicht  verschieblich,  von  gleicher  Dicke  im  ganzen  orbitalen 
Anteile  und  enthält  eine  wesentlich  grössere  Anzahl  von  Blut- 
gefässen, als  die  normale  Sehnervenscheide.   Jedoch  hat  die  Seh- 
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nerYensclieide    gewiss    von    allen  Teilen    des  Auges    das  wenigst 
zellreiche  Gewebe.     Die  Blutgefässe  entstammen,    soweit  es  sich 
eruieren  lässt,  verschiedenen,  in  der  Orbita  befindlichen  Stämmen, 
unter  anderen  konnte  ich  einmal  zufällig  den  Ast  einer  Muskel- 
arterie in  die  Scheiden  eintreten  sehen.    Andererseits  ziehen  von 
den  Gefässen  der  äusseren  Sehnervenscheide  zahlreiche  Aeste  zu 
den  Muskelscheiden,  der  Sklera  und  Lamina  cribrosa,  dann  auch 
senkten  sich  solche  Gefässe    direkt    in    die  Chorioidea  ein.     Die 
innere  Sehnerven  scheide  ist  von  der  äusseren  durch  einen  weiten 
intravaginalen  Raum  getrennt,   die  arachnoideale  Scheide  ist  nur 
an  kurzen  Stellen   deutlich  isoliert.     Die  piale  Scheide  liegt  dem 
Opticus  straff  an  und    entsendet    zahlreiche  Dissepimente  in  den 
eigentlichen  Sehnerven  hinein,    die  ein  ganz  normal    aussehendes 
Gitterwerk    bilden,    für    den    Durchtritt    anderer   Fasern.     Diese 
Scheide,  ebenfalls  beträchtlich  vascularisiert,  bezieht  ihre  Gefässe 
grösstenteils  von  den   peripheren  Opticusgefässen ,   jedoch    treten 
auch    an  vielen  Stellen    kleine  Aeste    von    der    äusseren  Scheide 
durch  den    intra vaginalen  Raum    hindurch    zur    inneren  Scheide. 
Ein  ganz  eigenartiges  Aussehen  bietet  der  Intra vaginalraum,  der- 
selbe ist  sehr  geräumig    und  enthält    etwas  Blut    und    wird    von 
einer  Endothelhaut    ausgekleidet,    die    an    einzelnen   Stellen    ab- 
gehoben ist  oder  fehlt.     Das  Eigenartige  ist  darin  gelegen,  dass 
der  Endothelbelag  sehr  umfangreiche  Wucherungen  aufweist  und 
zahllose    abgestossene  Endothelzellen    den  Intervaginalraum    aus- 
füllen.   Die  Zellen  sind  meist  gross,  rundlich  oder  irregulär  eckig, 
häufig  mit  kurzen,  stumpfen  Fortsätzen.    Das  Protoplasma  schwach 
gekörnt,    der  Kern  gross,    beides  sehr  distinkt  gefärbt;    einzelne 
dieser  Zellen  sind  in  Zerfall  begriffen,   indem  sie  Teile  des  Zell- 
leibes   verloren    haben    und    auch    der    Kern    zerfallen    ist.     Die 
Zellen   sind   meistens  zu   grösseren  Haufen  miteinander  verklebt, 
die  bald    der    äusseren,    bald    der    inneren  Scheide  mit  Vorliebe 
an    der    Stelle    kleiner    Unebenheiten    aufsitzen.     Sie    engen    das 
Lumen  auf  die  Ilälfte  oder  noch  mehr  ein,    mitunter  konfluieren 
2  vis-a-vis  gelegene  Haufen  an  der  äusseren  und  inneren  Scheide, 
und  es  kommt  auf  diese  Weise  häufig  zu  einer  völligen  Verlotung 
der  Wände.     Die  Anzahl   dieser  Zellhäufchen   nimmt   distalwärts 
immer  mehr  und  mehr  zu,  so  dass  schliesslich  das  vordere  Ende 
des  Inter Vaginalraumes  durch  die  Massen  dieser  Zellen  ausgefüllt 
erscheint.    Besonders  bei  dem  2.  und  3.  Falle  sind  diese  Haufen 
so  ungemein  zahlreich,  während  im  1.  Falle  der  Intervaginalraum 
nach  vorne  offen  erscheint.    Blut  findet  sich  im  Zwischenscheiden- 
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räume  nur  in  geringer  Menge  vor,  wenn  auch  die  Scheiden  sehr 
zahlreiche  Blutungen  enthalten. 

Im  Sehnerven  ist  vor  allem  die  Vascularisation  zu  be- 
sprechen. Im  allgemeinen  enthält  der  Sehnerv  viel  mehr  und 
weitere  Gefässe,  als  wie  der  Opticus  des  Erwachsenen;  und 
wenn  auch  der  kindliche  Sehnerv  überhaupt  viel  zahlreichere 
Gefässe,  als  der  des  Erwachsenen  enthält,  so  sind  doch  die 
Gefässe  bei  unseren  Monstren  viel  zahlreicher  und  grösser. 
Konstant  erschien  ein  dichter  Eranz  von  in  der  Längsaxe 
des  Sehnerven  verlaufenden,  unmittelbar  unter  der  inneren 
Scheide  gelegenen  Gefässen  zu  sein,  dieselben  sind  weit  über  der 
Grösse  von  Kapillaren,  haben  aber  ungemein  zarte  Wände.  Zahl- 
reiche andere,  meist  etwas  dünnere  Gefässe  laufen  tiefer  im  Seh- 
nerven und  2 — 3  sehr  dicke  im  Centrum  des  Sehnerven.  Diese 
Gefässe  stehen  untereinander  durch  weite  Anastomosen  in  Ver- 
bindung, so  dass  bei  starker  Füllung  der  ganze  Sehnervenstiel 
eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  einem  Corpus  cavemosum  hat. 
Der  ganze  Sehnerv  ist  meist  von  mehr  oder  minder  zahlreichen 
Blutungen  durchsetzt.  Im  3.  Falle  ist  die  Gefässbildung  etwas 
anders.  In  ca.  ^/a  cm  Entfernung  vom  Bulbus  bilden  die  Gefässe 
eigentümliche  varicesähnliche  Schlängelungen  und  sind  sehr  er- 
weitert, ausserdem  sind  auch  noch  mächtige,  mit  geronnener 
Lymphe  gefüllte  Räume,  die  Endothelauskleidung  haben,  vor- 
handen (also  wohl  Lymphgefässe).  Durch  diese  Schlängelung  der 
Blutgefässe  und  die  vorhandenen  Lymphräume  ist  das  eigentliche 
Substrat  des  Sehnerven  sehr  bedeutend,  etwa  auf  die  Hälfte 
reduziert.  Im  2.  Falle  findet  sich  knapp  hinter  dem  Bulbus  eine 
beträchtliche  Einschnürung  des  Sehnerven  von  aussen  her,  ohne 
an  Ort  und  Stelle  sichtbaren  Grund.  Dieselbe  betrifft  den 
Sehnerven  sammt  den  Scheiden,  jedoch  sind  die  Dimensionen  der 
Scheiden  unverändert,  ebenso  haben  die  Blut-  und  Lymphgefässe 
und  das  Stützgewebe  des  Sehnerven  keinerlei  Einbusse  erlitten, 
so  dass  nur  das  innerhalb  des  Stützgewebes  gelegene  andersartige 
Gewebe  bedeutend  vermindert  erscheint.  Im  Sehnerven  selbst 
ist  in  erster  Linie  ein  sehr  ausgeprägtes  Stützgewebe  vorhanden^ 
das  zellarm,  mehr  fibröser  Natur  ist  und  deutliche  lacunäre 
Räume  freilässt  resp.  umschliesst,  in  denen  ein  feinfaseriges  Ge- 
webe anderer  Art  sich  befindet.  Das  mikroskopische  Bild  des 
Sehnervenlängsschnittes  unterscheidet  sich  ausser  durch  die 
Vascularisation  nur  sehr  wenig  von  einem  normalen  Sehnerven. 
Dieses  eigentliche  „Sehnervengewebe^  nun  besteht  deutlich  ausfeinen 
Fasern  und  enthält  ausserdem,  nach  mancherlei  Färbungsverfahren 
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zahllose  Zellkerne  und  meist  sehr  kleine  verschiedenartige  Zellen. 
Diese  Fasern  innerhalb  der  einzelnen  Hohlräume  des  Stützgewebes 
sind  viel  zarter  als  das  letztere,  sind  grau,  häufig  etwas  wellig 
und  die  einzelnen  nicht  sehr  lang,  sie  sind  immer  ungeteilt,  zeigen 
keine  Aeste  oder  Ausläufer,  ebensowenig  variköse  Auftreibungen. 
Mitunter  sieht  man  Zellkerne  an  einer  verbreiterten  Stelle  der 
Fasern  gelegen,  ob  aber  die  zahllosen,  z.  B.  bei  Carminfärbung 
sichtbaren  Zellkerne  alle  in  Fasern  eingelageii;  sind,  oder  ob  diese 
den  zu  Grunde  gegangenen  Zellen  ihren  Ursprung  verdanken, 
konnte  ich  an  meinen  Präparaten  nicht  entscheiden.  Die  einzelnen 
Fasern  sind  kurz,  nur  selten  finden  sich  einzelne  längere  Fibrillen 
vor,  bei  manchen  Färbe  verfahren  (Carmin-,  Triacidfärbung  etc.) 
sind  keine  eigentlichen  Fibrillen  zu  sehen,  sondern  eine  gleich- 
massig  streifige  Masse  mit  zahllosen  Zellkernen.  Neben  diesen 
Fasern  finden  sich  in  den  Lacunen  sehr  häufig  kapilläre  Blutungen. 
Von  vornherein  war  aus  der  Regelmässigkeit  der  Faserzüge 
zwischen  dem  Stützgewebe,  der  grauen  Farbe  der  Fasern  und  der 
bedeutenden  tinctoriellen  Differenz  mit  einer  gewissen  Wahr- 
scheinlichkeit zu  schliessen,  dass  es  sich  um  Nervenfasern  handle. 
Das  Pal'sche  und  Weigert'sche  Verfahren  Hess  diese  Fasern 
gänzlich  unberührt,  und  die  verschiedenartigsten  Axencylinder- 
färbungsverfahren  von  Freud,  Strähuber,  Karlan,  Upson's 
Goldfärbung  etc.  liessen  jedoch  keine  spezifische  Färbung  der 
kritischen  Fasern  erkennen.  Nur  das  Verfahren  vonBielschowsky 
ergab  beim  2.  Auge  des  2.  Falles  in  den  peripheren  Teilen  des 
Sehnerven  deutlich  dunkelbraune  Fasern,  die  aber,  nachdem 
eine  differenzielle  Scheidung  eigentlich  nicht  vorhanden  ist,  wohl 
auf  Grund  eines  noch  wenig  erprobten  Verfahrens  nicht  als 
Nervenfasern  angesprochen  werden  können.  Das  die  Lacunen 
des  Stützgewebes  ausfüllende  zarte  Fasergewebe  verliert  sich  in 
der  Höhe  der  Lamina  cribrosa,  indem  es  sich  wohl  zum  Teile  in 
die  Sklera  und  Chorioidea  einsenkt  und  andererseits  auch  mit  den 
Balken  der  Lamina  sich  verbindet.  Die  Lamina  ist  sehr  kräftig 
entwickelt,  und  zahlreiche  quere  und  schräge  Fasern  gehen  von 
der  Sklera  und  Chorioidea  ab  und  zwar  in  Gegensatz  zum  Er- 
wachsenen in  grosser  Menge  von  letzterer.  Die  Räume  für  den 
Durchtritt  der  „Nervenfasern"  sind  sehr  eng  und  klein.  Das 
die  Nervenfasern  vertretende  Fasergewebe  hört  in  der  Höhe  der 
Lamina  auf,  indem  es  sich  grösstenteils  mit  den  Laminafasern 
oder  der  Sklera  und  Chorioidea,  wie  gesagt,  verbindet  und  nur 
vereinzelte  Fasern  ziehen  zur  Netzhaut,  besonders  im  1.  Falle. 
Das    durch    die    BulbushüUen    hindurchtretende    Sehnervenstütz- 
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gewebe  ist  trotz  der  aufhörenden  feinen  Fasern  in  seiner 
Mächtigkeit  nicht  vermindert,  sondern  in  allen  Fällen  etwas 
vermehrt. 

Im  ersten  Falle  ist  diese  Vermehrung  zuerst  eine  sehr 
beträchtliche,  um  dann  rasch  abzunehmen,  in  den  beiden 
andern  Fällen  ist  die  Erweiterung  eine  nicht  so  intensive, 
dafür  hält  sie  aber  ohne  Bildung  einer  physiologischen  Ex- 
cavation  bis  zur  Retinalhöhe  an.  Diese  letztere  Stelle  des 
Sehnerven,  distalwärts  von  der  Lamina,  ist  im  1.  Falle  durch 
eine  bedeutende  Verengerung  und  durch  die  Anwesenheit  einer 
tiefen,  ampuUenförmigen  Excavation  gekennzeichnet.  Im  2.  und 
3.  Falle,  bei  denen  offenbar  die  Frucht  nicht  zu  dem  Grad  der 
Reife  gelangt  ist  wie  im  ersten,  ist  die  Durchtrittsstelle  nicht 
verengert,  das  Fasergewebe  aber  durch  ein  mit  wenigen  Fibrillen 
versehenes,  fast  strukturloses  Gewebe  mit  zahlreichen  grossen 
Bildungszellen  ersetzt.  An  dieser  Stelle  sind  auch  grössere, 
buchtige,  nicht  mit  Zellen  ausgekleidete  Hohlräume,  die  entweder 
mit  dem  die  Centralgefässe  umgebenden  Raum  zusammenhängen 
oder  auch  unabhängig  vorkommen,  vorhanden.  Im  Centrum  sind 
die  mächtigen  Centralgefässe  von  einer  geringen  Menge  faserigen 
Gewebes  umgeben.  Im  Pigmentepithel  besteht  ein  einfaches, 
unregelmässig  begrenztes  Loch,  durch  welches  das  Centralgefäss 
hindurchtritt  und  mit  ihm  das  spärliche  faserige  Gew^ebe  und 
Haufen  von  Zellen.  Am  Rande  des  Loches  sieht  man  zu  Grunde 
gehende  Pigmentepithelzellen,  ohne  irgendwelche  reaktive  Er- 
scheinungen. 

Nach  dem  Durchtritt  durch  dieses  Loch  zieht  die  Haupt- 
arterie als  A.  hyaloidea  weiter,  und  nur  wenig  Aeste  ziehen* 
zur  Netzhaut.  Im  ersten  Falle  reicht  die  Netzhaut  weit  über 
den  Opticus  herein,  das  Pigmentepithel  ist  weit  hinausgedrängt 
und  wird  durch  einen  straffen  Bindegewebszug  vom  Seh- 
nervenkopfe getrennt.  Ein  Bild,  wie  es  die  zahlreichen, 
über  den  Rand  ziehenden  Nervenfasern  im  normalen  Auge 
bieten,  fehlt  in  allen  Fällen  ganz  und  gar,  indem  nur  sehr  spär- 
liche Fasern  vom  Sehnerven  zur  Netzhaut  ziehen.  Die  Netzhaut 
zeigt  in  meinen  3  Fällen  ebenfalls  ein  verschiedenes  Verhalten. 
Im  ersten,  am  weitesten  zur  Entwicklung  gelangten  Falle  war 
die  Konservierung  auch  die  beste.  Die  Stäbchen  und  Zapfen 
waren  stellenweise  gut  erhalten,  ebenso  überall  die  Mb.  limitaas 
interna;  bei  den  anderen  beiden  Fällen  hatten  beide,  sowohl  die 
Stäbchen  und  Zapfen  wie  die  Mb.  limitans,  sehr  gelitten  und 
waren    grösstenteils    zerfallen,    wenn    auch    die  ersteren  noch  die 
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charakteristischen  Degenerationsformen  aufwiesen.     Die  Netzhaut 
zeigt    im    allgemeinen    normale  Verhältnisse,    vielleicht,    dass   die 
äussere  Eömerschichte    etwas  breiter  als  normal  ist,    die  äussere 
granulierte  oder  Zwischenkörnerschichte,  die  innere  Körnerschichte 
und  die  innere  granulierte  Schichte  sind  ganz  normal,  die  Yacuolen- 
bildung    in    der    äusseren    Eömerschichte    des    2.   Falles    ist    als 
Abnormität  wohl  nicht  anzusprechen,  sondern  auf  Degenerations- 
vorgänge   zurückzuführen.     Gegenüber   von  Monakow    muss  ich 
ausdrücklich  hervorheben,    dass  die  Körnerschichten  ganz  normal 
sind  und  keinen  Unterschied  bezüglich  der  Anordnung  der  Körner 
oder  der  Entwicklung  aufweisen.    Man  sieht  ferner  die  Müll  er 'sehen 
Stützfasern  in  der  charakteristischen  Weise  von  der  Mb.  limitans 
interna  entspringen  und  sich  nachweislich  bis  in  die  innere  Körner- 
schichte fortsetzen.    Die  Lücken,  welche  die  einzelnen  Teile  dieser 
»    Stützfasem    lassen,    sind    2um  Teile  leer,    zum  Teile    finden    sich 
grosse    hydropische   Zellen    in    denselben    vor.     Ein    wesentlicher 
Unterschied    besteht  aber  in  der  sog.  Ganglienzellenschichte    und 
der  Kervenfaserschichte.    In  letzterer  sind  spärliche,  zarte  Fasern 
in    der    Nähe   der    Gefässe    gelegen,    sonst    fehlen    solche.     Ganz 
besonders  in  dieser  Schichte,  jedoch  auch  in  allen  übrigen,  finden 
sich    zahlreiche    capilläre    Haemorrhagien.     Infolge    des    Mangels 
von  Nervenfasern    sind   die  Stützfasern    sehr  scharf  und  deutlich, 
gewissermassen  ungestört    von  den  durchtretenden  Querfasern  zu 
sehen.     Nun  die  Ganglienzellenschichte;    zum  Vergleiche    zog  ich 
ein  Auge    von  einem  einjährigen  Kinde  heran.     In  beiden  waren 
eine  grosse  Anzahl  kleiner  Zellen  mit  einem  relativ  sehr  grossen, 
runden  Kern,    der  lebhaft  tingiert  erscheint,   und  einem  fast  ver- 
schwindenden Protoplasmaleibe.    Diese  Zellen  bilden  eine  schmale 
Schichte,    die    eine    grosse  Aehnlichkeit  mit  den  Körnerschichten 
aufweist,  sowohl  was  die  Dichtheit  der  einzelnen  Elemente  anbelangt, 
als    indem    insbesondere    die  Zellen    grosse  Aehnlichkeit  mit  den 
Kömern   aufweisen.      Neben    diesen  Zellen    finden    sich    bei    den 
Anencephalen  spärliche,  grosse,  den  Ganglienzellen  des  Vergleichs- 
auges sehr  ähnlich  sehende  Zellen.     Dieselben  sind  grosse  Zellen 
mit    fast    homogenem,    wenig    granuliertem    Protoplasmaleib    und 
grossem,  rundem  Kern  mit  3 — 4  Kernkörperchen;    an  den  Zellen 
waren  mitunter  stumpfe,    kurze  Ausläufer  ohne  Verästigung    und 
eine    gut    ausgeprägte  Zellmembran    vorhanden.     Beim    normalen 
Kinde  waren  an  Stelle  dieser  soeben  beschriebenen  Zellen  normale 
Ganglienzellen,   jedoch    in    viel    reichlicherer  Anzahl,    aber    auch 
gemischt    mit    den    kleinen,    körnerähnlichen    Zellen.     Im  2.    und 
3.  Falle  ist  die  Netzhaut  von  ihrer  Unterlage  abgelöst  (im  3.  Falle 
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ganz  losgerissen)  und  vielfach  gefaltet  und  gedreht  im  Grlaskorper- 
raume;  es  sind  dadurch  die  verschiedenartigsten  Schnittrichtungen 
im  Präparate  vorhanden.  An  allen  Schnitten  jedoch  kann  man 
konstatieren,  dass  die  Stäbchen  und  Zapfen  meist  zerfallen,  die 
äusseren  Schichten  sozusagen  normal  sind  und  die  Ganglienzellen- 
schichte deutlich  den  früher  geschilderten  Befund  giebt.  An  Stelle 
der  Mb.  limitans  ist  ein  fibrinreicher,  körniger  Detritus  ohne 
distiukte  Färbung;  mitunter  ist  auch  ein  Teil  des  Stützgewebes 
mit  einbegriffen  in  diesen  Zerfall,  während  an  anderen  Stellen 
die  Müller'schen  Fasern  sehr  scharf  ausgeprägt  sind;  faserige 
Elemente  sind  nur  in  verschwindender  Anzahl  vorhanden,  manche 
wohl  auch  erst  durch  Zerfall  entstanden.  Dieser  Zerfall  dürfte 
wohl  ein  Ausdruck  der  mangelhaften  Eonservierung  sein. 

Bevor  ich  zur  Deutung  der  Augenbefunde  übergehe,  möchte 
ich  noch  die  hauptsächlichsten  Gesichtspunkte   erwähnen,   welche  • 
für  die  Entwicklung    der  Anencephalie    (und  Hemicephalie)  von 
Bedeutung  sind. 

In  erster  Linie  muss  daran  festgehalten  werden,  dass  es  sich 
bei  allen  Beobachtungen  am  Anencephalus  nicht  um  sekundäre 
Degeneration  ehemals  gebildeter  Teile  des  Gehirns  handelt  (Förster, 
Ahlfeld,  Ritter  etc.),  sondern  dass  die  primäre  NichtentwickluDg 
und  die  primäre  Andersentwicklung  der  Zellen  die  Ursache  für 
den  Anen-  und  Hemicephalus  darstellt  und  nur  in  untergeordneter 
Weise  auch  sekundäres  Zugrundegehen  schon  früher  gebildeter 
Teile  vorkommt.  Diese  Veränderung,  welche  weiterhin  zum 
morphologischen  Bilde  der  Anencephalie  führt,  tritt  erst  ein, 
nachdem  die  Anlage  des  Embryo  bis  zu  einer  gewissen,  allerdings 
wechselnden  Höhe  der  Entwicklung  gediehen  ist.  Die  Ursache 
dieser  Veränderung  ist  eine  Erkrankung,  welche  insbesondere  die 
Medullaranlage,  jedoch  gleichzeitig,  wenn  auch  in  geringerem 
Grade  und  wechselnder  Intensität,  die  übrigen  Keimblätter  des 
Embryo  betrifft. 

Die  Natur  dieser  Erkrankung  wurde  als  ein  mechanischer 
Druck  der  Amniosblase  auf  das  vordere  Ende  des  Medullarrohres 
aufgefasst,  der  entweder  Aplasie  (Anencephalie)  oder  Hypoplasie 
(Hemicephalie)  bedinge  (Marchand,  Duval,  Perls  etc.).  Lebe- 
deff  sah  in  einer  abnorm  starken  Verkrümmung  des  Embryo  die 
Ursache  für  den  Nichtverschluss  des  Medullarrohres  und  glaubte 
dadurch  die  Bildung  des  Anencephalus  bedingt,  v.  Monakow 
hält  mit  seiner  Schule  ebenfalls  an  dem  Nicht  verschluss  des 
Medullarrohres  als  Ursache  für  die  Anencephalie  fest;  allerdings 
werden    die    verschiedenartigsten    Ursachen    dafür    herangezogen. 
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Für  die  Erklärung  der  Anencephalie  ist  es  von  Wichtigkeit, 
dass  festgestellt  erscheint,  dass  die  Erkrankung  sehr  frühzeitig, 
aber  immerhin  nach  der  2.  Woche,  in  welcher  die  Anlage  der 
Augen  und  Gehörbläschen  erfolgt,  einsetzt.  Ob  beim  menschlichen 
Anencephalus  wie  beim  experimentell  am  Tiere  erzeugten  das 
MeduUarrohr  bei  Einwirkung  der  Erkrankung  oder  Schädlichkeit, 
die  den  Anencephalus  erzeugt,  offen  ist,  kann  nicht  sicher  ent- 
schieden werden.  Jedenfalls  sprechen  die  Fälle,  welche  noch 
Gehirnbestandteile  enthalten  (Pseudencephalie),  gegen  diese  An- 
nahme und  es  muss,  um  auch  diese  Fälle  zu  erklären,  angenommen 
werden,  dass  das  geschlossene  MeduUarrohr  auf  einer  gewissen 
Entwicklungsstufe  bei  Einsetzung  der  Erkrankung  gestanden  habe 
und  erst  nachträglich  durch  Zerstörung  der  oberen  resp.  hinteren 
Wand  dasselbe  wieder  eröffnet  wurde.  Es  wird  demnach  neuerlich 
als  festgestellt  betrachtet,  dass  die  die  Anencephalie  bedingende 
Erkrankung  in  verschiedenen  Zeitabschnitten  einsetzen  kann  und 
dann  etwas  verschiedene  morphologische  Erscheinungsformen 
produziert.  Beträchtlich  weitere  Fortschritte  hat  die  Lehre  von 
der  Anencephalie  durch  die  experimentell  embryologische  Forschung 
gewonnen. 

Experimentell  hat  man  durch  Einwirkung  mechanischer  Reize 
auf  verschiedene  Tierembryonen,  insbesondere  bei  Yögeln  und 
Amphibien,  Anencephalie  hervorgerufen  (Shaper  etc.). 

Chemische  Einflüsse  sind  in  viel  ausgedehnterer  Weise  an- 
gewendet worden  (Hertwig,  Roux,  Morgan).  Auch  thermische 
Beeinflussung  der  Embryonen  (Dareste,  Kollman)  ruft  ähnliche 
Zustände  hervor.  Ob  aber  die  Ergebnisse  dieser  Experimente 
ohne  weiteres  auf  den  Menschen  übertragen  werden  können,  ist 
sehr  fraglich,  nachdem  die  Embryonen,  deren  Entwicklung  in  der 
früher  erwähnten  Weise  beeinflusst  wurde,  sehr  bald  absterben, 
während  bekanntlich  die  menschlichen  Embryonen  mit  Anencephalie 
reif  werden  und  sogar  extrauterin  noch  leben  können.  Jedoch 
liegt  die  Annahme  sehr  nahe,  dass  abnorme,  chemische,  mechanische 
oder  thermische  Einwirkungen  es  sind,  welche  entweder  auf  das 
noch  nicht  geschlossene  MeduUarrohr  einwirken  und  den  Nicht- 
verschluss bewerkstelligen  oder  aber  das  bereits  geschlossene 
MeduUarrohr  ganz  oder  meistens  nur  teilweise  zerstören.  Welche 
konkreten  Reize  dies  sein  sollten,  ob  Toxine,  die  im  Blute  zirku- 
lieren, oder  Gifte  (Alkohol)  oder  Erkrankungen  der  Uteruswand, 
Temperatursteigerungen  der  Mutter  während  der  kritischen  Zeit, 
lässt  sich  noch  nicht  entscheiden,  ebensowenig,  ob  ein  und  dieselbe 
Schädlichkeit    den    menschlichen    Anencephalus    hervorruft    oder 
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verschiedene  Ursachen  dies  herbeiführen  können.  Letzteres  ist 
um  so  näher  liegend,  als  experimentell  die  verschiedenartigsten 
Schädlichkeiten  dieselben  Erscheinungsformen  zeitigen.  Vielleicht 
ist  es  gerechtfertigt,  von  einer  sog.  Keimvergiftung  zu  sprechen 
(v.  Baer,  Veraguth). 

Die  Hemicephalie  brauche  ich  wohl  nicht  gesondert  zu  be- 
sprechen, nachdem  nur  graduelle  Unterschiede  der  Ausbreitung 
der  erkrankten  Partien  des  MeduUarrohres  die  Ursache  für  die 
morphologische  Diflferenz  bilden. 

K.  und  G.  Petren  nehmen  für  das  Zustandekommen  des 
Anencephalus  einen  primären  Neuronendefekt  an.  Diese  An- 
nahme scheitert  jedoch  schon  an  der  Beobachtung,  dass  Teile 
dieses  III.  Neurons,  nämlich  die  Ganglienzellen  der  Netzhaut,  wenn 
auch  nur  in  der  Form  der  Ncuroblasten,  entwickelt  sind  und  dabei 
die  Nervenfasern  doch  völlig  fehlen.  Uebrigens  haben  Veraguth 
und  Zingerle  an  der  Hand  ihrer  Fälle  die  Unhaltbarkeit  dieser 
Theorie  nachgewiesen. 

Als  Hauptgrundsätze  der  Entwickelung  des  Centralnerven- 
systems  nach  den  neuesten  Untersuchungen,  die  für  das  Auge 
und  den  Sehnerven  hauptsächlich  in  Betracht  kommen,  wären 
anzuführen:  1.  Die  extracerebralen  und  extraspinalen  Anteile  des 
Nervensystems  gelangen  unabhängig  vom  erkrankten  und  miss- 
bildeten MeduUarrohr  zur  Weiterentwickelung.  Es  existiert  jedoch 
eine  wechselseitige  Beeinflussung  der  DifiFerenzierungs Vorgänge  an 
den  peripheren  Teilen  untereinander. 

2.  Die  intraspinalen  und  intracerebraltn  Neuronenkomplexe 
entwickeln  sich  nicht  selbständig,  sondern  dieselben  stehen  in 
einer  engen  Abhängigkeit  von  einander.  Hinzu  wäre  zu  zählen, 
dass  alle  centripetalen  Neuronenkomplexe,  welche  mit  den  miss- 
bildeten Teilen  der  Centralanlage  in  direkte  und  ausschliessliche 
Verbindung  treten  sollen,  fehlen  oder  rudimentär  entwickelt  sind. 

Die  abnormen  Befunde  an  den  Augen  der  An-  und  Hemi- 
cephalen will  ich  in  folgende  4  Gruppen  zusammenfassen: 

T.  Das  Fehlen  reifer  Ganglienzellen  und  die  Anwesenheit 
von  Neuroblasten  in  der  Ganglienzellenechichte,  sowie  den  Mangel 
der  Nervenfaserschichte  in  der  Netzhaut.  Die  Netzhaut  in  ihren 
übrigen  Teilen  erscheint  normal. 

II.  Die  Wucherung  von  Epithelzellen  an  der  Oberfläche 
der  Hornhaut  (?)  und  der  Hinterfläche  der  Iris,  ferner  die  An- 
wesenheit von  epitheloiden  Zellen  in  der  Vorderkammer,  im 
Corpus  ciliare,  in  der  Chorioidea  an  verschiedenen  Stellen,  sowohl 


Sachsalber,  lieber  das  Auge  der  Aoeo-  and  Hemicephalen.       377 

in  der  Suprachorioidea,  wie  im  Stroma  und  endlich  im  Subarach- 
noideal-  und  Subduralraum  des  Sehnerven. 

m.  Die  beträchtliche  Vermehrung  der  Blut-  und  Lymph- 
gefasse  des  Bulbus  und  im  Sehnerven. 

IV.  Die  zahlreichen  Haemorrhagien  älteren  und  frischeren 
Datums  in  allen  Teilen  des  Augapfels,  jedoch  auch  im  Sehnerven, 
seinen  Scheiden  und  im  Orbitalinhalt. 

I.  Die  Anlage  der  Augenbläschen  geschieht  vor  Verschluss 
des  Medullrarrohres  in  der  2.  Woche  und  ist  also  unabhängig 
von  dem  früher  oder  später  oder  garnicht  stattfindenden  Ver- 
schluss dieses  Kohres.  Die  Voraussetzung  der  Anlage  der  Augen- 
bläschen bildet  nur  die  Anlage  normaler  Medullarwülste,  also 
dass  eine,  wenn  auch  kurze  Zeit  der  gesunden  Entwicklung  der 
Erkrankung  vorausgegangen.  Nachdem  die  Augen  eine  im 
Ganzen  und  Grossen  normale  Entwickelung  aufweisen,  müssen 
zur  Zeit  der  Ausstülpung  der  Augenbläschen  normale  Ver- 
hältnisse vorhanden  gewesen  sein,  und  auch  die  spätere  Ent- 
wickelung der  Augenbläschen  ist  unabhängig  von  der  späteren 
Erkrankung  der  Matrix  der  Augenbläschen  verlaufen. 

Meine  Befunde  gehen  dahin,  dass  die  Ganglienzellenschicht 
der  Netzhaut  eine  sehr  grosse  Anzahl  von  körnerähnlichen  Zellen 
enthält,  die  einen  grossen,  lebhaft  tingierten  Kern  und  einen  sehr 
kleinen  Protoplasmaleib  aufweisen.  Solche  Zellen  sind  aber  über- 
haupt in  dieser  Schichte  der  kindlichen  Retina  in  grosser  Menge 
enthalten.  Ein  Vergfeichsauge  von  einem  einjährigen  Kinde  wies 
ebenfalls  das  gleiche  Bild  auf  und  unterschied  sich  von  der  Netz- 
haut der  Monstren  nur  dadurch,  dass  ausser  den  körnerähnlichen 
Zellen  sehr  wohlgestaltete  und  zahlreiche  Ganglienzellen  vor- 
handen wareo.  Bei  den  Monstren  hingegen  sind  ausser  den 
kleinen  körnerähnlichen  Zellen  noch  grössere  Zellen  —  Neuro- 
blasten —  vorhanden,  nur  nicht  in  der  grossen  Anzahl,  wie  die 
Ganglienzellen  beim  normalen  Kinde.  In  der  Litteratur  über  die 
Netzhautbefunde  bei  An-  und  Hemicephalen  finden  sich  ziemlich 
widersprechende  Angaben.  G.  und  K.  Petren  finden  grosse 
Zellen,  deren  Tinktion  von  der  normaler  Ganglienzellen  ver- 
schieden ist,  womit  aber  nicht  gesagt  ist,  dass  es  sich  nicht  um 
Neuroblasten  handelt,  v.  Leonowa  hält  die  Zellen  für  Neuro- 
blasten. Ritter  beschreibt  die  Zellen  als  etwas  klein,  gross- 
kömig  mit  kurzen  Ausläufern  und  nimmt  an,  dass  sie  in  der 
Ausbildang  etwas  von  den  völlig  fertigen  Ganglienzellen  ab- 
weichen. Einen  ähnlichen  Befund  konstatiert  Veraguth  und 
bezeichnet     die     gefundenen     Zellen     direkt     als     Neuroblasten. 
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V.  Monakow  sieht  die  spindelförmigen  Zellen  zum  Teile  als 
Neuroblasten  an.  In  meinen  Fällen  waren  allerdings  auch  die 
kleinen,  grosskörnigen,  körnerähnlichen  Zellen  in  sehr  grosser 
Anzahl  vorhanden,  jedoch  daneben  auch  grosse  Zellen  mit  fast 
homogenem,  wenig  granuliertem  Protoplasma,  grossem  runden 
Kern  mit  3 — 4  Kernkörperchen  und  stumpfen,  kurzen  Ausläufern, 
die  den  Ganglienzellen  sehr  ähnlich  sehen  und  die  ich  nicht  mich 
scheue,  für  unreife  Ganglienzellen  —  Neuroblasten  —  zu  er- 
klären. Andererseits  hat  Manz,  der  eine  grosse  Anzahl  von 
Fällen  (8)  untersucht  hat,  sich  nicht  genau  ausgesprochen,  ebenso 
konnte  v.  Wahl  zu  keinem  sicheren  Urteil  über  die  An-  oder 
Abwesenheit  nervöser  Zellen  in  der  Ganglienzellenschichte  der 
Netzhaut  gelangen.  Hegler  und  neuestens  Saly  Kosenbanm 
negieren  die  Anwesenheit  von  Nervenzellen  kurzweg. 

Der  Fall  congenitaler  Hydrocephalie  (Rosenbaum),  bei  dem 
„nirgends  typische  Ganglienzellen*'  vorhanden  waren,  wohl  aber 
„ein  reichlich  entwickeltes  Gliagewebe"  (?)  in  der  Nervenfaser- 
schichte sich  vorfand  und  bei  dem  „an  der  Papilla  nervi  optici 
sehr  reichliches  Gliagewebe  nebst  einigen  Gefässen  in  die  Retina 
übertritt*',  scheint  eine  Missbildung  zu  sein,  bei  welcher  alle 
Kriterien  des  Anen-  und  Hemicephalusauges  bis  auf  die  „nicht 
typischen  Ganglienzellen**  fehlen.  Nach  meinen  Befunden  muss 
ich  mich  an  Ritter,  Veraguth  etc.  anschliessen,  indem  in  der 
Ganglienzellenschichte  deutliche,  ganglienzellenähnliche  Gebilde  — 
Neuroblasten  —  vorhanden  waren.  Andererseits  wurde  von  allen 
Autoren  mit  einziger  Ausnahme  Ritt  er 's  konstatiert,  dass  im 
Opticusstiel  keine  Nervenfasern  vorhanden  sind.  Ritter  bringt 
aber  für  seine  Behauptung,  dass  es  sich  um  Nervenfasern  handle, 
keinerlei  Beweis,  so  dass  es  sich  wohl  nur  um  eine  Aehnlichkeit 
mit  Nervenfasern  und  eigentlich  um  Gliagewebe  handelt.  Die 
wenigen  Fasern,  die  nach  dem  Verfahren  von  Bielschowsky  in 
einem  Bulbus  des  Falles  2  sich  dunkler  färbten,  wage  ich  nicht 
als  Nervenfasern  anzusprechen,  nachdem  die  Färbung  nicht  ge- 
nügend distinkt  war  und  das  Verfahren  von  Bielschowsky  zu 
wenig  erprobt  erscheint,  um  in  einer  so  zweifelhaften  Sache  sichere 
Behauptungen  aufstellen  zu  können. 

Die  Nervenfaserschichte  wieder  besteht  nur  aus  einer  ge- 
ringen Anzahl  von  Fasern,  deren  Natur  sich  nicht  feststellen 
lässt,  die  aber  zum  grössten  Teile  sicher  bindegewebigen  Charakters 
sind,  weil  sie  gerade  in  der  nächsten  Umgebung  der  zur  Netz- 
haut ziehenden  Gefässe  gelegen  sind  und  eine  derartige  An- 
ordnung bei  normalen  Augäpfeln   sich  niemals  vorfindet.     Femer 
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spricht  gegen  die  Anwesenheit  von  Nervenfasern  in  der  Netzhaut, 
dass  in  meinem  Fall  2  im  Pigmentepithel  ein  kleines  Loch  vor- 
handen war,  durch  welches  nur  Gefässe^  und  zellige  Elemente, 
jedoch  keinerlei  Fasern  ziehen.  Wenn  nun  die  spärlichen  Fasern 
in  der  Netzhaut  in  einigen  wenigen  Fällen  nervöser  Natur 
sein  sollten,  so  müssten  auch  nervöse  Elemente  im  Sehnerven 
nachgewiesen  werden  können.  Nachdem  dies  noch  nie  gelungen 
ist,  so  kann  man  daraus  folgern,  dass  die  faserigen  Elemente  in 
der  Netzhaut  nicht  nervöser  Natnr  sind.  Endlich  ist  ein  Ent- 
springen von  Fasern  aus  den  vorhandenen  Neuroblasten  niemals 
zu  beobachten. 

Bei  der  Entwickelung  des  anecephalen  Nervensystems  ist 
nach  Zingerle  das  Verhalten  der  intra-  und  extracerebralen 
Neuronenkomplexe,  wie  früher  ausgeführt  wurde,  zu  beachten. 
Die  intracerebralen  Neuronenkomplexe  entwickeln  sich  nur  dann, 
wenn  sie  die  Möglichkeit  der  Verbindung  mit  anderen  besitzen, 
die  eztracerebralen  hingegen  entwickeln  sich  auch  unabhängig 
davon,  indem  dabei  die  nervöse  Anlage  bereits  vor  Eintritt  der 
den  Anencephalus  bedingenden  Erkrankungen  gewissermassen  über 
den  peripheren  Organismus  vom  Medullarrohr  ausgesät  wurde  und 
sich,  einmal  angelegt,  unabhängig  vom  Centrum  entwickelt. 

Beim  Auge  nun  wurde  die  Netzhaut  zweifellos  mit  der 
Augenanlage  angelegt  und  hat  sich,  soweit  sie  mit  dem  Centrum 
nicht  in  Berührung  zu  kommen  hat,  normal  entwickelt.  —  Die 
Ganglienzellen  der  Netzhaut  nun  senden  unter  normalen  Ent- 
wickelungsverhältnissen  die  marklosen  Nervenfasern  aus,  welche 
in  der  Nervenfaserschichte  in  Form  von  lockeren  Faserzügen, 
unabhängig  von  der  Gefässramifikation  verlaufen,  sich  radiär  am 
Sehnerveneintritt  sammeln  und  in  den  Sehnerven  übergehen. 
Weiterhin  ziehen  die  Fasern  durch  den  Sehnervenstamm,  gehen 
im  Chiasma  eine  Semidecussation  ein  und  strahlen  in  die  primären 
Opticusganglien  (Corpus  geniculatum  laterale,  Pulvinar,  vorderer 
Vierhügel)  aus.  Diese  Teile,  Ganglienzellen,  Nervenfasern,  basale 
Opticusganglien,  stellen  eine  weitere  nervöse  Anlage  höherer 
Ordnung  (III.  Neuron)  dar,  dessen  einzelne  Teile  in  einer  sehr 
regen  Wechselbeziehung,  die  man  mit  dem  Namen  Wechsel- 
differenzierung bezeichnet,  stehen,  gerade  so,  wie  das  Kleinhirn, 
die  Kleinhirn  Seitenstränge  und  die  Clarke 'sehen  Säulen  in  einer 
untrennbaren  Wechseldifferenzierung  stehen.  Bei  Mangel  des 
Kleinhirns  entwickeln  sich  die  Klinhirnseitenstrangbahnen  nicht 
resp.  sprossen  aus  den  Clarke'schen  Säulen  keinerlei  Nerven- 
fasern, und  letztere  enthalten  unreife  rudimentäre  Ganglienzellen. 
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Es  lässt  sich  der  allgemeine  Grundsatz  aufstellen^ 
dass  centripetale  Bahnen,  welche  in  nicht  entwickelte 
Gehirnteile  einstrahlen  sollten,  sich  nicht  entwickeln 
resp.  fehlen. 

In  derselben  Weise  verhält  sich  Sehnerv  und  Netzhaut. 
Die  basalen  Opticusganglien  sind  nicht  zur  Entwicke- 
lung  gelangt,  demnach  sind  aus  den  Ganglienzellen  der 
Netzhaut  keine  Nervenfasern  ausgewachsen,  und  ferner 
sind  infolge  Mangel  des  differenzierenden  Einflusses 
auch  die  Ganglienzellen  in  ihrer  Entwickelung  zurück- 
geblieben; es  äussert  sich  dies  in  der  Verminderung  der 
Anzahl  der  Nervenzellen  überhaupt  und  dadurch,  dass 
die  entwickelten  in  einem  unreifen  Stadium  sich  befinden. 

Das  Sehorgan  verhält  sich  demnach  im  allgemeinen,  wie 
die  intraspinalen  und  intracerebralen  Neuronenkomplexe,  die 
immer  nur  dann  zur  Entwicklung  gelangen,  wenn  alle  Kompo- 
nenten der  obenerwähnten  Komplexe  vorhanden  sind. 

Die  Verhältnisse  am  Ohre  sind  etwas  anders,  jedoch  lässt 
sich  immerhin  eine  entfernte  Aehnlichkeit  konstatieren.  Vera- 
guth  hat  gefunden,  dass  „vom  epithelialen  Anteile  der  häutigen 
Schnecke  genau  das  sich  entwickelt  hat,  was  mit  dem  Nerven 
selbst  später  nicht  in  direkte  Verbindung  gekommen  wäre,  dass 
aber  alle  Zellen,  in  denen  die  Endausbreitung  des  Nervus  coch- 
learis  hätte  stattfinden  sollen,  sich  nicht  differenziert  haben^. 
Am  Auge  haben  sich  die  Teile  der  Netzhaut,  welche  mit  dem 
Sehnerven  in  direkte  Verbindung  treten  sollten,  nicht  resp.  weniger 
entwickelt  (Ganglienzellenschicht  und  Nervenfaserschicht),  ebenso 
haben  sich  am  Ohre  jene  Anteile  der  häutigen  Schnecke,  die 
mit  dem  Nervus  acusticus  in  Verbindung  treten  sollten,  nicht 
entwickelt.  Der  grosse  Unterschied  besteht  allerdings  darin,  dass 
es  sich  beim  Auge  um  eine  Mittelstufe  (III.  Neuron)  handelt, 
während  beim  Ohr    die  Endorgane    betroffen    sind    (II.  Neuron). 

ad  II.  Ein  weiteres  abnormes  Verhalten  in  den  mir  zur 
Untersuchung  vorliegenden  Augen  zeigen  die  Epithelien  und 
Endothelien.  Derartige  Abnormitäten  sind  von  den  Autoren,  die  sich 
mit  der  Untersuchung  der  Augen  von  Anencephalen  befasst  haben, 
nicht  beschrieben  worden.  Ich  glaube  wohl  befugt  zu  sein,  diese 
zu  beschreibenden  Veränderungen  als  im  Zusammenhang  mit  der 
Missbildung  stehend  betrachten  zu  können,  da  sich  dieselben  in 
allen  drei  Fällen,  wenn  auch  in  sehr  verschiedener  Intensität 
vorfinden.  Vielleicht  hat  die  relative  Geringfügigkeit  des  Be- 
fundes   genügt,    um    sie    vielen  Beobachtern   entgehen  zu  lassen. 
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In  der  Hornhaut  finden  sich  im  Fall  2  und  3  grosse  Ab- 
schürfungen des  Epithels  bei  Intaktheit  der  Bowman'schen 
Membran,  die  entweder  und  zwar  grösstenteils  den  ganzen  Belag 
betreffen  oder  nur  die  beiden  oberen  Lagen,  die  restlichen  Zellen 
sind  rundlich  aufgequollen,  auch  weniger  tingierbar  als  normale 
Epithelzellen.  Die  Abschürfungen  sind  wohl  durch  das  yorge- 
nommene  Wechseln  der  Flüssigkeit,  sowie  durch  kleine  Traumen, 
zufälliges  Anstreifen  oder  dergleichen  zu  Stande  gebracht,  jedoch 
ist  darin  vielleicht,  dass  diese  Momente,  die  bei  anderen  Bulbis 
keine  Rolle  spielen,  genügten,  um  das  Epithel  ganz  oder  teilweise  zu 
entfernen,  doch  ein  Hinweis  gelegen,  dass  das  Epithel  viel  leichter 
dem  Untergang  anheimfällt,  als  beim  Auge  eines  normalen 
Menschen.  Nachdem  die  Härtung  anderweitig  vorgenommen 
wurde  und  die  Eonservierung  der  Augen,  insbesondere  der  Fälle 
2  und  3,  keine  einwandsfreie  war,  so  ist  es  möglich,  dass  diese 
Cornealveränderung  durch  schlechte  Eonservierung  hervorgebracht 
wurde.  Eine  andere  Möglichkeit  ist  die  früher  angedeutete,  dass 
die  Epithelexfoliation  durch  die  angeborene  geringe  Widerstands- 
fähigkeit bedingt  ist.  Künftigen  Untersuchungen  muss  es  vor- 
behalten bleiben,  festzustellen,  ob  dies  ein  konstanter  Befund  bei 
Anencephalen  ist  oder  ob  es  sich  um  eine  einfache  Macerations- 
erscheinung  handelt. 

Im  1.  Falle  sind  die  Verhältnisse  andere.  Der  Bulbus  ist 
gut  konserviert,  keine  Veränderungen  postmortaler  Natur  vor- 
tindlich.  Ueber  den  Foetus  ist  nichts  bekannt,  als  dass  er  im 
7. — 8.  Monate  steht.  Aus  allem  lässt  sich  schliessen,  dass  das 
Monstrum  entweder  gar  nicht  oder  nur  sehr  kurze  Zeit  gelebt  hat. 
Die  Hornhaut  weist  zahlreiche  regressive  ulceröse  Prozesse  auf. 
Die  Ruckbildung  befindet  sich  an  den  einzelnen  Stellen  in  ver- 
schiedenen Stadien,  manche  sind  abgeschlossene,  verschieden  weit 
vorgeschrittene,  jedoch  noch  infiltrierte  Narben,  an  anderen  ist 
noch  ein  Defekt  zu  konstatieren,  Dellen,  die  mit  frischem  Epithel 
ausgekleidet  sind.  Die  Geschwüre  befinden  sich  ausschliesslich 
in  einer  centralen,  runden,  ^/j  cm  im  Durchmesser  haltenden  Zone 
der  Hornhaut  und  werden  von  aus  dem  Randschlingennetz  her- 
rührenden Gefässen  versorgt. 

Welche  Momente  die  Geschwürsprozesse  hervorgerufen,  ist 
aus  den  Präparaten  nicht  ersichtlich.  Nachdem  die  Geschwürs- 
prozesse ausschliesslich  oberflächlich  gelegen  und  dabei  multipel 
aufgetreten  sind,  ist  es  wohl  naheliegend,  die  Ursache  derselben 
entweder  in  einer  abnormen  Vulnerabilität  des  Hornhautepithels 
allein  zu    suchen    oder    aber  in  der  Einwirkung  äusserer  Schäd- 
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lichkeiten  allein  zu  sucben  oder  endlich  anzunehmen,  dass  schäd- 
liche Einwirkung  irgend  welcher  Art  zwar  bei  der  herabgesetzten 
Widerstandsfähigkeit  in  diesem  Falle  die  geschwürigen  Prozesse 
zu  Stande  gebracht  haben,  aber  bei  einem  normalen  Homhaut- 
epithel  ausgeblieben  wären.  Am  2.  Auge  dieses  Falles  finden 
sich  in  der  unteren  Hälfte  der  Hornhaut  ebenfalls  einige  abge- 
laufene Geschwürsprozesse  vor.  Es  muss  demnach  angenommen 
werden,  dass  irgend  welche  gemeinschaftliche  Ursachen  obgewaltet 
haben.  Eine  traumatische  Ursache  ist  unter  solchen  Umständen 
schwer  vorstellbar,  sie  wäre  nur  denkbar,  als  z.  B.  ein  Lagoph- 
thalmus  bestanden  hätte  oder  die  Sensibilität  der  Cornea  er- 
loschen gewesen  wäre.  Ebensogut  können  aber  auch  chemische 
oder  bakterielle  Veränderungen  der  Amniosflüssigkeit  diese 
schädigende  Einwirkung  auf  das  Hornhautepithel  ausgeübt  haben, 
um  so  mehr,  wenn  man  eine  erhöhte  Vulnerabilität  desselben 
annimmt. 

Aus  der  oberflächlichen  Lage  allein  kann  wohl  mit  Sicher- 
heit geschlossen  werden,  dass  der  Prozess  durch  äusserliche  Ur- 
sachen bewirkt  wurde  und  mit  der  Anencephalie  in  keinem 
direkten  Zusammenhange  steht.  Dieser  Befund  ist  jeden- 
falls geeignet,  in  der  Frage  der  Entstehung  der  congenitalen 
Formen  von  Hornhauttrübungen  eine  entscheidende  Stellung 
einzunehmen.  Zahlreiche  Autoren  sind  geneigt,  einen  grossen 
Teil  der  angeborenen  Hornhauttrübungen  auf  Hemmungsbildungen 
zurückzuführen,  obwohl  für  sehr  viele  Trübungen  der  Beweis, 
dass  sie  Krankheitsprodukte  sind,  erbracht  ist.  Es  wäre  gewiss 
von  vornherein  auch  nahegelegen  bei  einem  Anencephalus,  wo- 
selbst das  Auge  so  reich  an  Hemmungsbildungen  ist,  auch  diese 
Trübung  auf  eine  derartige  Weise  zu  erklären,  und  trotzdem  ist 
der  Beweis,  dass  es  sich  um  entzündliche  Vorgänge  handelt, 
nicht  blos  durch  das  charakteristische  histologische  Bild,  das  sich  in 
nichts  von  der  Geschwürsbildung  beim  erwachsenen  Individuum 
unterscheidet  erbracht,  es  gehört  dazu  auch  die  Vascularisation 
der  oberflächlichen  Schichten  der  Hornhaut.  Mir  scheint  in 
diesem  Falle  ein  Beweis  dafür  gelegen  zu  sein,  dass  v.  Hippel 
sehr  im  Rechte  ist,  wenn  er  angeborene  Cornealtr Übungen  fast 
immer  durch  entzündliche  Veränderungen  entstanden  sein  lässt 
und  den  Hemmungsbildungen  sehr  skeptisch  gegenübersteht. 

Um  die  Epithelien  weiter  zu  besprechen,  möchte  ich  hervor- 
heben, dass  an  der  Hinterfläche  der  Iris  bei  allen  3  Fällen  das 
hintere  Blatt  des  Pigmentbelages  derselben,  welches  entwickelungs- 
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geschichtlich  der  Retina  entspricht,  sehr  häufig  von  seiner  Unter- 
lage abgelost  ist.  Es  finden  sich  ferner  in  der  hinteren  Kammer 
zwischen  Iris  und  Linse  und  häufig  an  der  letzteren  festhaftend, 
jedoch  in  spärlicher  Anzahl  auch  in  der  V.-K.  Pigmentzellen- 
haufen. Diese  Pigmentzellenhaufen  sind  wohl  nicht  ausschliess- 
lich intra  vitam  zu  Stande  gekommen,  sondern  ein  Grossteil  ist 
postmortalen  Ursprunges,  wofür  schon  spricht,  dass  die  Haufen 
sich  besonders  in  der  Nähe  des  Corpus  ciliare  und  der  Hinter- 
fläche der  Iris  und  nur  in  geringer  Menge  in  der  V.-K.  befinden. 
Jedoch  ist  die  in  allen  Fällen  vorhandene  leichte  Ablösbarkeit 
sicherlich  pathologisch. 

Auf  der  Hinterfläche  der  Iris  sind  ferner  häufig  Erhebungen 
vorhanden,  die  in  den  Fällen  2  und  3  und  zum  Teile  noch  beim 
1.  Falle  ein  zweischichtiges  pigmentfuhrendes  Epithel  tragen, 
wie  die  Iris.  Meistens  sind  diese  Erhebungen  stumpf  und 
ziemlich  flach,  manchmal  handelt  es  sich  um  steile  Erhebungen, 
die  den  Ciliarfortsätzen  völlig  gleichen.  Das  Innere  der  steilen 
sowohl  wie  der  stumpfen  Erhebungen,  wird  vom  reticulierten 
Bindegewebe  der  Iris  beigestellt  und  hat  einen  mehr  fibrösen 
Charakter  wie  die  Stützsubstanz  der  Ciliarfortsätze.  Die  steilen 
Fortsätze  des  1.  Falles  tragen  an  ihrer  Oberfläche  ein  ebenfalls 
zweischichtiges  Cy  lind  erepithel,  jedoch  ist  die  oberflächliche  Lage 
pigmentlos,  so  dass  sie  auch  in  dieser  Beziehung  den  Ciliar- 
fortsätzen gleich  sind.  Nachdem  derartige  Epithelerhebungen  in 
allen  Fällen  bestehen,  so  liegt  es  nahe,  darin  eine  primäre 
Wucherung  des  Epithels  zu  erblicken,  dem  das  reticulierte  Binde- 
gewebe erst  folgt.  Wieso  auf  die  Hinterfläche  der  Iris  im 
1.  Falle  Ciliarfortsätze  kommen,  ob  es  sich  dabei  nur  um  eine 
räumliche  Dislocation  durch  Zerrung  vom  Corpus  ciliare  handelt, 
oder  ob  dieselben  in  loco  entstanden,  lässt  sich  wohl  nicht  mit 
absoluter  Sicherheit  entscheiden.  Immerhin  ist  diese  Missbildung, 
die  beim  menschlichen  Embryo  sonst  nicht  vorzukommen  pflegt, 
eine  sehr  bemerkenswerte  und  scheint  mir  der  erwähnte  Er- 
klärungsversuch, dass  es  sich  um  primäre  Pigmentzellen-(Epithel)- 
Wucherung  handelt,  um  so  mehr  gerechtfertigt,  als  Epithel-  und 
Endothel  Wucherungen  an  vielenOrten  des  anencephalen  Auges  nachge- 
wiesen werden  können. —  Zu  erwähnen  bliebe  noch,  dass  das  Pigment- 
epithel der  Retina  im  allgemeinen  ganz  normal  ist,  im  FaU  2 
finden  sich  an  vielen  Stellen  Duplikaturen  dieses  Epithels,  die 
fingerförmig  in  die  Netzhaut  hineinragen  und  sie  dementsprechend 
verdrängen.  Ich  will  diesen  Befund  hier  nur  verzeichnen,  ohne 
dass    ich,    da  er  nur  in    einem   Falle   vorhanden   war,    definitive 
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Schlüsse    auf  Epithelproliferationen  in  Pigmentepithel  bei  Anen- 
und  Hemicephalen  zu  ziehen  wage. 

Wucherungen  in  der  Netzhaut  sind  nicht  vorhanden,  die 
zahllosen  Fältelungen  und  Faltungen  der  Netzhaut,  wie  sie  bei 
Fall  2  und  3  vorkommen,  sehe  ich  als  Kunstprodukt  an.  In 
der  Stäbchen-  und  Zapfenschichte  sind  keine  Proliferations- 
vorgänge  nachzuweisen,  indem  infolge  der  etwas  mangelhaften 
Konservierung  nur  gerade  Stäbchen  und  Zapfen  gesehen  werden 
können,  ohne  dass  aber  feinere  Veränderungen  wahrgenommen 
werden  könnten. 

Im  allgemeinen  sind  die  Epithel  Veränderungen  nicht  sehr 
charakteristische  und  die  Deutung,  welche  dieselben  von  mir  er- 
fahren haben,  steht  auf  nicht  ganz  sicheren  Füssen.  Ich  glaubte 
auf  diese  Veränderungen  jedoch  insbesondere  deshalb  aufmerksam 
machen  zu  müssen,  weil  sie  von  der  Norm  abweichen  und  Epithel- 
proliferation  auch  im  Epithelbelag  des  Medullarrohres  der  An- 
encephalen  nach  Veraguth  und  Zingerle  in  beträchtlichem  Masse 
vorhanden  ist.  Es  wird  Aufgabe  weiterer  Untersuchungen  sein, 
festzustellen,  ob  derartige  Befunde  bei  Anencephalen  regelmässig 
vorhanden  sind. 

Viel  ausgedehnter  und  unverkennbar  eindeutig  ist  der  Be- 
fund an  den  verschiedenen,  mit  Endothelzellen  ausgekleideten 
Hohlräumen  des  Augapfels.  In  der  Vorderkammer,  sowie  an  der 
Mb.  Descemet!  und  auf  der  Vorderfläche  der  Iris  sind  grosse 
Klumpen  von  epitheloiden  rundlichen,  wenig  granulierten  Zellen 
vorhanden,  die  etwas  veränderte  Endothelzellen  darstellen,  indem 
die  in  der  Vorderkammer  befindlichen  Zellen  genau  dieselben 
sind,  wie  die  an  der  Mb.  Descemeti  befindlichen  Endothelien. 
Der  charakteristische  epitheloide  Charakter  lässt  auch  eine  ent- 
zündliche Entstehung  dieser  Zellen  um  so  mehr  als  ausgeschlossen 
betrachten,  als  überhaupt  die  Kriterien  der  Entzündung:  Leuko- 
cytenanwesenheit,  sowie  Fibrin-  und  Pigmenthäufchen  und  Schollen 
gänzlich  fehlen.  An  der  Mb.  Descemeti  haben  die  Zellen  ihre 
normale  Gestalt,  die  bekanntlich  cubisch  ist,  mitunter  eingebüsst, 
sie  sind  rundlich  und  etwas  granuliert  geworden,  sie  überziehen  in 
grösseren  rundlichen  Haufen,  seltener  als  regelmässiger  Belag, 
die  Mb.  Descemeti. 

Auch  an  der  Vorderfläche  der  Iris  ist  der  Endothelbelag 
kein  gleichmässiger,  sondern  sehr  häufig  sieht  man  stärkere  An- 
häufungen der  Zellen  und,  wie  erwähnt,  grössere  festhattende 
Klumpen.  Die  Unregelmässigkeit  des  Belages  nimmt  an  der  Iris 
gegen  die  Peripherie  etwas  zu. 
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In  den  Maschen  des  Ligamentum  pectinatum  sind  ebenfalls 
epitheloide  Zellen  bald  frei  in  geringer  Anzahl  (3 — 4)  vorhanden, 
manchmal  in  Form  von  Perlen  oder  zu  Klumpchen  verbacken. 
Diese  Zellen  sind  meist  nicht  rundlich,  sondern  haben  einen  aus- 
gezogenen Fortsatz,  sind  häufig  polygonal  entsprechend  den 
Räumen.  Durch  den  epitheloiden  Charakter  der  Zellen  und  ihre 
Anwesenheit  iu  Lymphräumen  ist  wohl  die  Abstammung  von  den 
Endothelien  der  Lymphgefässe  genügend  erhärtet  und  die  Mög- 
lichkeit, dass  es  sich  um  eingesprengte  fremde  Keime  handelt, 
ausgeschlossen. 

Im  Stroma  der  Chorioidea,  und  zwar  in  der  Schichte  der 
mittleren  Gefässe,  finden  sich  im  2.  und  3.  Falle  ebenfalls  an 
mehreren  Stellen  eingesprengt  in  das  Gewebe  epitheloide,  grosse 
Zellen,  deren  Zusammenhang  mit  einem  Hohlraum  nicht  nach- 
gewiesen werden  kann;  das  Aussehen  aber  lässt  es  wohl  als 
wahrscheinlich  erscheinen,  insbesondere  in  Analogie  mit  Endothel- 
wucherungen  an  anderen  Stellen,  dass  diese  Zellen  Abkömmlinge 
von  Lymph-  oder  Gefässendothelien  sind. 

In  den  Maschenräumen  der  Suprachorioidea  sind  ebenfalls 
an  der  Wand  festhaftende  Häufchen  von  epitheloiden  Zellen  vor- 
handen. Ferner  sind  in  die  in  den  Lymphgefässen  vorhandene 
Lymphflüssigkeit  viele  epitheloide  Zellen  eingestreut. 

Weitaus  am  auffallendsten  ist  die  Anhäufung  abgestossener 
Endothelien  im  subduralen  und  subarachnoidealen  Lymphraum 
des  Sehnerven.  Die  Auskleidung  dieser  Räume  zeigt  viele  Er- 
hebungen resp.  Zellanhäufungen,  ferner  haften  an  vielen  Stellen, 
besonders  an  allen  Unebenheiten  und  Yorsprüngen  aus  Endothel- 
Zellen  bestehende  Klümpchen  fest,  besonders  auffallend  ist  die 
Wucherung  der  Endothelien  an  der  Aussenseite  der  durch  die 
Lymphräume  hindurchtretenden  Blutgefässe,  die  von  einem  dicken 
Wall  von  Zellen  mit  zahlreichen  Unebenheiten  umgeben  erscheinen. 
Die  Anzahl  der  abgestossenen  Endothelien  nimmt  distalwärts 
bis  zum  Ende  des  Zwischenscheidenraumes  immer  zu,  so  dass 
das  periphere  Ende  fast  verlegt  ist  durch  die  Haufen  der  ab- 
gestossenen Zellen. 

Aus  dieser  vielseitigen  Erkrankung  des  Epithel-  und  Endothel- 
belages  im  Auge  und  dem  Sehnerven,  die  sich  bei  allen  drei 
Monstren,  wenn  auch  in  verschiedenem  Grade  vorfindet,  kann 
man  mit  einiger  Sicherheit  schliessen,  dass  dieselben^  wenn  sie 
auch  den  bisherigen  Beobachtern  entgangen  sind,  ein  sehr  häufiges 
Vorkommnis  bei  Hemi-  und  Anencephalen  darstellen.  Es  handelt 
sich  in  allen  Fällen  um  eine  ausgesprochene  Wucherung 
Zeitfcbrin  f.  Angenheilkunde.    Bd.  IX.    Ergftnznngiheft  26 
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der  Epithelzellen  und  insbesondere  der  Endothelzellen, 
auf  welche  selbstverständlich  eine  Abstossung  dieser  Zellen 
erfolgt,  die  sich  überall  dort,  wo  im  Auge  geschlossene  Hohl- 
räume vorhanden  sind,  ganz  besonders  deutlich  präsentiert. 

ad  III.  Sehr  auffallend  ist  ferner  die  kolossale,  alles  Mass, 
sowohl  bezüglich  der  Anzahl,  als  der  Grösse  der  einzelnen  Ge- 
fässe,  übertreffende  Yascularisation  der  verschiedenen  Teile  der 
Augenmembranen.  Die  Hypervascularisation  betrifft  alle  Mem- 
branen in  ganz  gleichmässiger  Weise  und  nur  die  gefässlosen 
Teile:  die  Cornea  und  die  Linse  enthalten,  abgesehen  von  der 
entzündlichen  Gefassbildung  in  der  Cornea  des  ersten  Falles, 
keine  Gefässe,  sonst  aber  sind  selbst  die  Conjunctiva,  die  Muskeln 
und  die  Sehnervenscheiden  von  dieser  reichlichen  Gefassbildung 
nicht  verschont. 

Die  einzelnen  Gefässe  haben  femer  eine  auffallend  zarte 
Wandung,  indem  die  Muscularis  an  den  Arterien  schlecht  ent- 
wickelt ist  und  die  Yenen  neben  dem  Endothelbelag  nur  eine 
sehr  dünne  Gefasswand  aufweisen;  überhaupt  überwiegt  die  An- 
zahl der  venösen  Gefässe  beträchtlich  über  die  arteriellen,  und 
ferner  ist  eine  unverhältnismässig  grosse  Anzahl  von  Capillaren 
vorhanden.  Diese  übermässige  Gefassbildung  erscheint  mir  be- 
sonders reichlich  in  den  inneren  Schichten  der  Netzhaut,  be- 
sonders in  der  —  lucus  a  non  lucendo  —  Nervenfaserschicht, 
sowie  im  Sehnerven.  An  ersterer  Stelle  ist  sie  wohl  dadurch 
vorgetäuscht,  dass  das  Gewebe  —  die  Nervenfasern  —  an  dieser 
Stelle  fehlt  und  dadurch  die  Gefässe  in  grösserer  Anzahl  neben 
einander  zu  liegen  kommen. 

Im  Sehnerven  ist  diese  starke  Yascularisation  wohl  gewiss 
auch  ein  Ausdruck  der  allgemeinen  Hypervascularisation,  jedoch 
ist  zu  bedenken,  ob  nicht  auch  die  Blut-  und  Lymphgefässe 
ebenso  wie  das  Gliagewebe  sekundär  gewuchert  sind.  Die  Nerven- 
fasern, die  normaler  Weise  den  Opticusstil  ausfüllen,  gelangen 
bei  diesen  Monstren  nicht  zur  Entwicklung,  und  der  für  diese 
präformierte  Raum  wird  durch  nervöses  Stützgewebe,  Blut-  und 
Lymphgefässe  ausgefüllt.  Es  ist,  wenn  auch  nicht  sicher,  so 
doch  wenigstens  möglich  und  wahrscheinlich,  dass  gewissermassen 
ex  vacuo  infolge  mangelnder  Nervenfasern  in  freier  Konkurrenz 
Glia,  Blut-  und  Lymphgefässe  wachsen  und  dadurch  die  Blut- 
und  Lymphgefässe  ungemessene  Dimensionen  annehmen,  wie  sie 
in  ähnlicher  Weise  an  keinem  anderen  Teil  des  Auges  angetroffen 
werden. 
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In  ähnlicher  Weise,  wie  die  Blutgefässe,  sind,  so  weit  es 
eben  der  Natur  der  Sache  nach  nachzuweisen  möglich  ist,  die 
Lymphgefässe  erweitert;  ob  auch  deren  Anzahl  yermehrt  ist, 
kann  man  ohne  InjektionsTersuche,  die  bisher  überhaupt  noch 
nicht  vorgenommen  wurden,  wohl  nicht  entscheiden.  Ich  ver- 
weise auf  die  grossen,  weiten  Lymphgefassräume  der  Supra- 
chorioidea  und  auf  die  mächtigen  Lymphgefässe  im  Sehnerven. 
Auch  der  grosse  Hohlräume  und  die  A.  hyaloidea  im  ersten  und 
dritten  Falle  können  als  Lymphraum  aufgefasst  werden. 

Femer  war  in  allen  Fällen  ein  Oedem  der  Bulbusbindehaut 
vorhanden.  Ich  habe  allerdings  schon  früher  darauf  hingewiesen, 
dass  dabei  der  Druck  intra  partum  eine  Rolle  spielt,  jedoch  ist 
es  doch  nicht  ganz  von  der  Hand  zu  weisen,  dass,  da  beim 
normalen  Auge  ähnliche  Verhältnisse  niemals  vorkommen,  die 
gewiss  erweiterten,  vielleicht  auch  vermehrten  Lymphgefässe 
das  Zustandekommen  des  Oedems  begünstigen. 

Eine  so  hochgradige  Hypervascularisation,  wie  im  Auge, 
findet  sich  bei  den  Monstren  auch  in  der  ganzen  Kopfanlage  und 
auch  im  Bereich  der  Centralnervensystemanlage,  betrifft  also  einen 
sehr  grossen  Teil  der  Monstren,  so  dass  also  nicht  blos  das  Epiblast, 
sondern  auch  das  Mesoblast  bei  diesen  Individuen  beträchtliche 
krankhafte  Veränderungen  aufweist. 

Hier  wäre  auch  noch  des  Umstandes  Erwähnung  zu  thun, 
dass  in  allen  Fällen  die  Mb.  pupillaris  sowohl,  wie  auch  die 
Art.  hyaloidea  vorhanden  war.  Nach  von  Hippel  im  neuen 
Handbuch  von  Gräfe-Sämisch  (18.  u.  19.  Lieferung  von  E.  v. 
Hippel,  p.  61)  ist  die  Voraussetzung  der  Persistenz  der  Pupillar- 
membran „in  der  ausserordentlichen  Derbheit  des  Bindegewebes^ 
derselben  zu  sehen,  und  diese  „dürfte  wohl  sicher  die  Ursache 
ihrer  ungenfigenden  Resorption  sein".  Diese  Derbheit  wird  von 
V.  Hippel  durch  eine  supponierte  Entzündung  erklärt.  Für 
unsere  Fälle  ist  eine  grössere  Derbheit  und  Widerstandskraft  der 
persistierenden  Pupillarmembran  einfach  durch  den  das  ganze 
Auge  betreffenden  Befund  der  Gefässvermehrung  erklärt,  so  dass 
also  die  überaus  reichliche  Anzahl  und  die  relative  Mächtig- 
keit der  Gefässe  der  Pupillarmembran  die  Ursache  für  die  aus- 
gebliebene Resorption  derselben  darstellt.  Eine  Bestätigung 
dieser  Vermutung  sehe  ich  darin,  dass  in  allen  meinen  drei  Fällen 
nnd  in  allen  Litteratarfällen,  wobei  überhaupt  der  vordere  Bulbus- 
abschnitt  berücksichtigt  wurde,  die  Mb.  pupillaris  vorhanden  war 
und  dass  insbesondere  die  Gefässe  an  dem  Aufbau  der  restierenden 
Pupillarmembran  partizipierten.     Aehnlich   kann    man    sich  wohl 
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auch  die  Persistenz    der  Art.  hyaloidea,    die  in  allen  drei  Fällen 
vorhanden  war,  erklären. 

ad  IV.  Indem  ich  zu  den  Blutungen  übergehe,  möchte  ich 
vorerst  den  Bau  der  Orbita  bei  An-  und  Hemicephalen  nach 
Zingerle  feststellen.  Derselbe  schreibt  p.  129: „Beim Hemicephalen 
muss  der  obere  und  äussere  Rand  der  Augenhöhlen  stark  schief 
nach  hinten  gerichtet  sein,  um  den  Anschluss  an  die  kleinen 
Knochen  der  Schädelbasis  zu  erreichen.  Das  Stimbeinradiment 
verbindet  sich  dabei  noch  atypischer  Weise  mit  dem  vorderen 
oberen  Rand  der  Schläfeschuppe.  Unterer  und  innerer  Rand 
liegen  infolge  der  starken  Entwicklung  des  Gesichtes  weit  nach 
vorn,  und  die  Augenhöhlen  sind  infolge  dessen  statt  in  einer 
Frontalebene  nach  vorn,  schief  nach  oben  und  etwas  nach  aussen 
gerichtet.  Beim  Anencephalen  dagegen  ist  der  vom  Stirnbein- 
rudimente gebildete  obere  Augenhöhlenrand  mehr  nach  abwärts 
gebogen,  damit  er  an  den  basal  umgestülpten  Rand  der  Schädel- 
basis Anschluss  findet.  Gleichzeitig  ist  er  nicht  so  stark  nach 
hinten  geneigt,  weil  durch  die  Abwärtsdrehung  die  Ansatzpunkte 
einander  genähert  sind.  Folge  davon  ist,  dass  die  Augenhöhlen 
wieder  mehr  frontal  gestellt  sind,  aber  sie  sind  nicht  mehr  so 
geräumig  und  im  Verhältnis  zur  Grösse  der  Augen  zu  klein. 
Der  Augenhöhleneingang  bildet  in  beiden  Fällen  eine  Ellipse, 
deren  längster  Durchmesser  aber  beim  Hemicephalen  von  innen 
vorn  nach  hinten  aussen,  beim  Anencephalen  von  oben  innen 
nach  unten  aussen  gerichtet  ist.^ 

Das  Wichtige  daran  für  das  Auge  besteht  darin,  dass  bei 
beiden  Fällen  (Hemi-  und  Anencephalen)  die  obere  Orbitalwand 
durch  eine  schmale  Knochenspange  repräsentiert  wird.  Beim 
Anencephalen  durch  eine  fast  rein  frontal  gerichtete  Spange  bei 
stärkerer  Verkleinerung  der  Orbita,  so  dass  der  Bulbus  weit 
vorragt  und  nur  der  hintere  Abschnitt  von  der  Knochenspange 
gedeckt  erscheint.  Beim  Hemicephalus  eine  nach  aussen  zurück- 
weichende, von  innen,  vorn,  unten,  nach  aussen,  hinten,  oben 
gerichtete  Spange,  welche  selbstverständlich  bei  ihrem  starken 
Zurückweichen  ebenfalls,  trotz  der  etwas  grösseren  Orbita  nur 
in  einem    geringen  Grade    den  hinteren  Augapfelabschnitt  deckt 

Die  zahllosen  Blutungen,  die  bei  allen  3  Fällen  gleich- 
massig  vorhanden  sind,  müssen  wohl,  so  weit  sie  frisch  sind,  auf 
das  Geburtstrauma  zurückgeführt  werden,  das,  nachdem  das 
Auge  in  der  Orbita  nicht  Platz  findet  und  nur  der  hintere  Teil 
des  Bulbus  von  der  oberen  Orbitalwand  gedeckt  ist,  auf  das 
Auge    der    Hemi-    und  Anencephalen    viel    verheerender    wirken 
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mass,  als  bei  normalem  Foetus.  Wenn  man  sich,  eine  Kopflage 
vorausgesetzt,  vor  Augen  hält,  welcher  Druck  von  Seiten  des 
mütterlichen  Beckens  auf  die  obere  Seite  des  Augapfels  und 
andererseits  den  Gregendruck  der  unteren  Orbitalwand  ermisst, 
so  ist  es  bei  dem  Grade  der  Yascularisation  nicht  verwunderlich, 
wenn  zahlreiche  Blutungen  in  allen  Geweben  zu  Stande  kommen. 

Die  konstant  im  Augapfel  und  der  Orbita  zu  findenden 
Blutungen  können  jedoch  unmöglich  durch  den  vorerwähnten 
Umstand  allein  zu  stände  gebracht  sein,  ich  verweise  darauf, 
dass  Blutungen  bei  An-  und  Hemicephalen  sich  sowohl  inner- 
halb des  Centralnervensystems,  als  auch  in  anderen  Geweben,  in 
besonders  vermehrter  Anzahl  aber  gegen  das  Kopfende  zu  vor- 
finden. 

Muralt  und  Yeraguth  fuhren  diese  Blutungen  auf  abnorme 
Druckverhältnisse  während  des  Geburtsaktes  zurück,  denen  die 
dünnen  Blutgefässe  keinen  Widerstand  leisten  können. 

Zingerle  vermuthet,  „dass  der  Blutabfluss  aus  dem  reich- 
lichen Gefässnetze  innerhalb  des  Schädels  durch  die  Kleinheit 
und  mangelhafte  Entwicklung  der  venösen  Abflusswege  starken 
Widerständen  begegnet".  Die  Autoren,  welche  die  Augen  unter- 
suchten, finden  alle  die  Blutungen  im  Augenapfelinneren  und  der 
Umgebung  desselben  vor  und  erklären  dieselben  zumeist  aus  der 
abnormen  Dünnheit  der  Gefässe. 

Wenn  nun  auch  die  Blutungen  im  Augapfel  sich  leicht 
durch  das  Trauma  des  Geburtsaktes,  den  Druck  auf  den  Bulbus, 
erklären  lassen,  so  ist  diese  mechanische  Erklärung  nicht  hin- 
reichend für  die  Muskeln,  den  orbitalen  Inhalt  und  den  Opticus. 
Hjerfür  muss  man  wohl  die  Behinderung  der  Abfuhr  des  Blutes 
an  der  Schädelbasis,  wie  sie  Zingerle,  wie  erwähnt,  annimmt  als 
Erklärungsursache  herbeiziehen. 

Am  Sehnerv  und  seinen  Scheiden  ist  zwar  die  beträcht- 
liche Yascularisation  von  mir  einerseits  durch  die  allgemeine 
Hypervascularisation,  andererseits  durch  die  lokal  bedingte, 
gewissermassen  ex  vacuo  Hyperplasie  zu  erklären  versucht 
worden,  jedoch  lässt  sich  dadurch  die  distalwärts  zunehmende 
Grösse,  Erweiterung  und  stärkere  Füllung  der  Blutgefässe  nicht 
erklären. 

Diese  Verhältnisse  dürften  wohl  dadurch  bedingt  sein,  dass 
der  venöse  Abfluss  längs  der  Venae  Ophthalmie,  super,  et  infer. 
und  weiterhin  längs  des  Sinus  cavernosus  schon  intrauterin  durch 
die  „abnorme  Enge  der  Abfluss wege"  behindert  und  intra  partum 
noch  durch  den  Druck  auf  die  Schädelbasis  sehr  erschwert  war. 
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Wenn  auch  die  frischen  Blutungen  bei  den  Anen-  und  Hemi- 
cephalen  sowohl  am  ganzen  Kopfende,  als  insbesondere  im  Aug- 
apfel durch  die  Vorgänge  bei  der  Geburt  bedingt  sein  mögen,  so 
muss  für  die  bereits  vor  der  Geburt  entstandenen  Blutungen  eine 
andere  Erklärungsursache  sich  vorfinden.  Dieselben  sind  zwar 
jedenfalls,  sowohl  intra-  wie  extrabulbär  auch  durch  die 
Erschwerung  des  yenösen  Abflusses  im  Sinne  von  Zingerle 
und  die  abnorme  Enge  der  Foram.  jugularia  begünstigt,  jedoch 
müssen  wir  vorläufig  unsere  Zuflucht  noch  zu  einer  abnormen 
Zerreisslichkeit  der  allerdings  dünnen  Gefässwände  nehmen. 

Die  Untersuchung  der  Monstren  (Anen-  und  Hemicephalen) 
im  Allgemeinen  zeigt,  dass  es  sich  dabei  nicht  blos  um  eine 
Veränderung  im  Medullarrohr  und  seinen  Abkömmlingen 
(Ektoderm)  handelt,  sondern,  dass  der  ganze  Foetus  und  ins- 
besondere die  dem  Mesoderm  entstammenden  Gewebe  auch 
charakteristische  Veränderungen  aufweisen. 

Diese  allgemein  bekannte  Thatsache  wurde  auf  eine  gemein- 
schaftliche Erkrank ungsursaehe  zurückgeführt,  die  zu  unab- 
hängigen Veränderungen  in  den  verschiedenen  Keimblättern 
führt.  Ich  glaube  aber,  dass  die  Gewebe  mesenchymalen 
Ursprungs  Veränderungen  zeigen,  die  bis  zu  einem  gewissen  Masse 
von  den  Veränderungen  des  Ektoderms  bedingt  sind  und  ferner, 
dass  im  Principe  die  Veränderungen  des  Ekto-  und 
Mesoderms  dieselben  sind. 

Zingerle  sagt:  „wir  charakterisieren  somit  die  hemicephalen 
und  anencephalen  Missbildungen  als  Folgezustände  einer  früh- 
zeitigen Erkrankung  des  Keimzellen  bildenden  Epithelblattes  der 
Medullaranlage,  infolge  welcher  sowohl  die  morphologische  Ge- 
staltung des  Gehirns,  als  auch  die  Differenzierung  von  neuen, 
andersgestalteten  Zellgenerationen  der  nervösen  Anlage  beein- 
trächtigt wird  und  vorwiegend  neue  gleichartige  Zelltypen:  Epithel- 
resp.  Ependymzellen  gebildet  werden." 

Das  dem  Mesenchymgewebe  entstammende  Gefässsystem 
des  Auges  —  meine  Untersuchungen  erstrecken  sich  in  erster 
Linie  nur  auf  das  Auge  und  seine  Umgebung  —  zeigt  eine  be- 
deutende Vermehrung  der  Quantität  und  eine  Veränderung  der 
Qualität  insofern,  als  eine  Wucherung  der  Endothelien  besteht. 
Wie  sämtliche  Untersucher  gleichmässig  angeben,  ist  die  Anzahl 
der  Gefässe  in  allen  Teilen  eine  beträchtlich  vermehrte.  Die 
Gefässe  haben  auffallend  dünne  Wandungen,  und  bei  der  darauf 
gerichteten  Beobachtung    fiel    mir    auf,    dass    in   den  Sehnerven- 
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scheiden  und  in  dem  den  Bulbus  umgebenden  Bindegewebe  der 
Xenon 'sehen  Kapsel  eine  ausserordentlich  grosse  Anzahl  von 
Oapillaren  Torhanden  ist.  sowie  dass  zahlreiche  Endothelsprossen 
nach  allen  Seiten  vorgeschoben  sind.  Es  sind  auch  innerhalb 
des  Augapfels  in  sämtlichen  Teilen  und  besonders  im  Opticus 
unter  der  Gefässvermehrung  speziell  die  Capillaren  in  hervor- 
ragendstem Masse  gemeint.  Wenn  auch  eine  krankhafte  Ver- 
mehrung der  Endothelien  in  den  Blutgefässen  nicht  zweifellos 
nachgewiesen  werden  kann,  so  ist  doch  gewiss  eine  Vermehrung 
derselben  in  physiologischer  Richtung  vorhanden. 

An  den  Lymphgefössen  hingegen  ist  eine  pathologische 
Wucherung  der  Endothelien  nachweisbar,  und  dieselbe  besonders 
auffallend  im  Bereich  der  Vorderkammer  und  im  Zwischen- 
scheidenraume  des  Opticus.  Auch  die  Anzahl  der  Lymphgefasse 
überhaupt  ist  eine  vermutlich  sehr  vermehrte. 

Es  handelt  sich  offenkundig  um  eine  Wucherung  von  be- 
stimmten mesodermalen  Zellen,  bei  welcher  allerdings  nicht  nur 
gleichartige  Zellgruppen  ins  Endlose  weitererzeugt  werden,  wie 
bei  der  Anlage  des  Medullarrohres,  sondern  neben  der  Wucherung 
der  Endothelien  auch  die  Bildung  anders  differenzierter  Mesenchym- 
zellen  erfolgt. 

Dass  es  sich  um  Wucherung  der  Endothelzellen  in  physio- 
logischer Wachstumsrichtung  handelt,  kann  man  einerseits  daraus 
folgern,  dass  abnorm  viele  Capillaren  vorhanden  sind  und  dass 
andererseits  die  Bildung  der  Wandungen  bei  grösseren  und 
kleineren  Blutgefässen  weit  hinter  den  normalen  Gefässwänden 
zurückbleibt,  was  vielleicht  so  erklärt  werden  kann,  dass  den 
gewucherten  Endothelzellen  (resp.  der  Intima  der  Gefässe),  die 
die  übrigen  Teile  des  Gefässes  bildenden  Mesenchymzellen  nicht 
in  gleichem  Masse  folgen.  Vielleicht  ist  hierauf  auch  die  abnorme 
Gefässzerreisslichkeit  oder  die  grössere  Neigung  zur  Diapedese 
zurückzuführen;  denn  eine  histologische  Entscheidung,  ob  es  sich 
um  den  einen  oder  den  anderen  Vorgang  bei  den  zahllosen 
Blutungen  im  Bulbus  und  der  Orbita  handelt,  ist  nicht  zu  treffen. 

Ob  Endothelwucherungen  in  den  Blutgefässen  vorhanden 
sind  oder  nicht,  wage  ich  nicht  definitiv  zu  entscheiden,  die  ge- 
ringen vorgefundenen  Veränderungen  am  Endothel  —  oft  mehrere 
Lagen  von  derartigen  Zellen  übereinander  —  können  auch  durch 
Zufälligkeiten,  Schnittrichtung  bei  Schlängelung  der  Gefässe  und 
dergl.  bedingt  sein.  Eine  Untersuchung  weiterer  Fälle  wird 
auch  hierüber  Klarheit  verschaffen. 
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In  den  Lymphgefässen  findet  man,  wie  erwähnt,  eine  aus- 
gedehnte Wucherung  der  Endothelzellen  und  sogar  eine  Abstossung 
und  Ansammlung  derselben  in  grosseren  Hohlräumen,  obwohl 
dabei  die  Form  der  Lymphgefässe  nicht  verändert  erscheint. 

Es  ist  demnach  in  den  dem  Mesenchymgewebe  ent- 
stammenden Gewebsanteilen  des  Auges  eine  Wucherung  der 
endothelialen  Bildungen  vorhanden,  ohne  dass  dabei  aber  die 
Bildung  andersgestalteter  Zellgruppen  des  Mesenchyms  aus- 
bliebe. Das  Gemeinschaftliche  mit  den  Veränderungen  an  der 
Neuralanlage  besteht  demnach  in  der  Wucherung  der  zelligen 
Elemente  einerseits  des  Ektoderms,  andererseits  des  Mesoderms. 
In  jenem  Falle  werden  von  einer  bestimmten  Entwickelungsphase 
an  nur  gleichartige  und  wertige  Zellformen  erzeugt  und  bleiben 
heterologe  Zellbildungen  aus.  Bei  dem  Mesenchym  ist  zwar 
auch  eine  übermässige  Bildung  gleichartiger  Zellen  vorhanden, 
jedoch  werden  daneben  auch  anderswertige  Mesenchymzellen, 
allerdings  nicht  im  Uebermasse  gebildet. 

Man  kann  sich  wohl  vorstellen,  dass  dieselbe  Erkrankungs- 
ursache in  dieser  verschiedenen  Weise  auf  die  beiden  Keimblätter 
einwirkt,  umsomehr,  wenn  eine  verschiedene  Widerstandsfähigkeit 
der  Keimblätter  gegen  Erkrankungen  angenommen  wird  und 
etwas  verschiedene  Erscheinungsformen  von  Zellwucherung  her- 
vorruft. 

Die  Erkrankung,  welche  zur  Bildung  des  Hemi-  und  Anen- 
cephalus  führt,  setzt  erst  ein,  nachdem  eine  mehr  oder  weniger 
lang  dauernde  Periode  normaler  Entwickelung  vorangegangen  ist. 
Es  kann  derselbe  Zeitpunkt  die  Neuralanlage  und  das  Mesenchym- 
gewebe in  ganz  verschiedenartigen  Entwickelungsphasen  antreffen. 
Bei  ersterer  befinden  sich  die  Bildungszellen  noch  in  ihrer 
primären  Einheitlichkeit,  während  bei  letzteren  bereits  eine 
Differenzierung  in  verschieden  wertige  Bild  ungszellen  stattgefunden 
hat  und  eine  Gruppe  derselben,  die  auskleidenden  Endothelien, 
gerät  in  Wucherung. 

Diese  Vermutung,  welche  ich  zur  Erklärung  der  Endothel- 
wucherungen  aufgestellt  habe,  ist  vorläufig  nicht  besser  zu 
fundieren;  allgemein  entwickelungsgeschichtliche  Befunde  haben 
hierbei  die  entscheidende  Stimme. 

Zum  Schlüsse  möchte  ich  die  Ergebnisse  meiner  Unter- 
suchungen kurz  zusammenfassen:  1.  In  der  Retina,  die  in  ihren 
äusseren  Schichten  normal  ist,    finden    sich    keine  Ganglienzellen 
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und  Nervenfasern  vor,  wohl  aber  an  Stelle  der  ersteren  unreife 
Ganglienzellen  -  Neuroblasten.  Nach  dem  allgemeinen 
Grundsatz,  dass  eentripetale  Bahnen,  welche  in  nicht- 
entwickelte Gehirnteile  einstrahlen  sollten,  sich  nicht 
entwickeln,  ist  bei  Defekt  der  basalen  Opticusganglien 
die    Entwickelung    der    Sehnervenfasern    ausgeblieben. 

2.  An  dem  Epithelüberzug  der  Hornhaut  ist  eine  verminderte 
Widerstandsfähigkeit  zu  konstatieren  (?).  Ferner  sind  Wucherungs- 
vorgänge am  Epithelbelage  der  Iris  vorhanden.  Konstant  sind 
ausgedehnte  Endothelwucherungen  in  allen  Lymphräumen  des 
Auges  und  insbesondere  im  Zwischenscheidenraume  des  Sehnerven. 

3.  In  allen  Teilen  des  Auges  ist  eine  beträchtliche  Ver- 
mehrung der  Blutgefässe  vorhanden;  die  Wandung  derselben  ist 
dünner,  wie  unter  normalen  Umständen. 

4.  Die  Membrana  pupillaris  ist,  wie  auch  die  Art.  hyaloidea 
in  allen  Fällen  nachweisbar;  erstere  vermutlich  durch  die  be- 
trächtliche Hypervascularisation  bedingt. 

5.  Es  ist  femer  eine  ganz  hervorragende  Erweiterung  der 
Lymphgefässe  vorhanden  und  wahrscheinlich  auch  eine  Ver- 
mehrung derselben. 

6.  Die  zalüi*eichen  frischen  Blutungen  innerhalb  des 
Augapfels  sind  durch  den  Druck  auf  den  sehr  exponierten  Bul- 
bus bei  der  Geburt  bedingt.  Zum  Teil  im  Bulbus,  ganz  besonders 
aber  in  der  Orbita  und  im  Sehnerven  sind  die  frischen  Haemor- 
rhagien  gewiss  durch  die  abnorme  Enge  der  Foramina  jugularia 
und  den  Druck  auf  die  Schädelbasis  bei  der  Geburt  verursacht. 

7-  Die  alten  Blutungen  sowohl  im  Bulbus,  wie  auch  in 
den  verschiedenen  Teilen  des  Orbitalinhaltes  sind  zwar  gewiss 
auch  durch  die  abnorme  Enge  der  Abflusswege  an  der  Schädel- 
basis begünstigt,  jedoch  dürfte  dabei  doch  auch  noch  eine  ab- 
norme Zerreisslichkeit  der  sehr  dünnen  Blutgefässe  eine  Rolle 
spielen. 

8.  Als  allgemeiner  Grundsatz  liesse  sich  nach  meinen  Unter- 
suchungen  für  Anencephalie  aufstellen:  Die  Erkrankung  erstreckt 
sich  nicht  blos  auf  das  Epi-,  sondern  auch  auf  das  Mesoblast. 
Die  Veränderungen  der  dem  Mesoderm  entstammenden  Gewebs- 
anteile (des  Auges,  vielleicht  des  gesamten  vorderen  Abschnittes 
des  Embryo)  sind  im  Prinzip  dieselben,  wie  die  der  Medullaranlage. 
Es  handelt  sich  beim  Epiblast  um  Beeinträchtigung  der  Differen- 
zierung anders  gestalteter  Zellen  und  Bildung  gleichartiger  Zell- 
typen.    Beim  Mesoblast    ist    zwar    auch    eine  Wucherung  (über- 
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massige  Bildung)  gleichartiger  und  -wertiger  (Endothelien)  Zellen 
Torhanden,  jedoch  werden  auch  anderswertige  Mesoblaatzellen, 
aber  nicht  im  Uebermass  gebildet.  — 
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Arbeiten  aus  der  Grazer  Augenklinik. 

m. 

lieber  den  Regenerationsvorgang  von  Hornhaut- 
substanzverlusten bei  allgemeiner  Ernährungsstörung 
(Atrophla  infantum). 

Von 

Dr.  A.  SACHSALBER 

Frlratdocent  fQr  Augenheil kuo de  an  der  Un!ven>ltftt  Grai. 
(Hierzu  Fig.  1  auf  Tafel  III.) 

Der  nachstehend  beschriebene  Fall  ist  durch  seinen  eigen- 
tümlichen klinischen  Verlauf,  sowie  histologisch  durch  die  un- 
gewöhnliche Anteilnahme  der  fixen  Hornhautkörperchen  am  Wieder- 
ersatz verloren  gegangenen  Comealgewebes  gekennzeichnet.  Da 
ein  derartiger  Fall  bisher  in  der  Litteratur  nicht  vorfindlich  ist, 
glaube  ich,  die  Mitteilung  desselben  nicht  vorenthalten  zu  dürfen. 

Heinrich  Koniczek,  geb.  am  3.  Februar  1902.  Aufnahme  in  das 
Einderspital  am  11.  Februar,  f  am  9.  Mai  1902.  Das  Geivicht  bei  der 
Geburt  an  der  Gebärklinik  betrug  3430  g.  Mutter  24  Jahre  alt,  gut  genährt, 
gesund,  kräftig.  1.  Geburt  70  Stunden  20  Minuten.  Fötus  38  Wochen  alt, 
etwas  asphjktisch  zur  Welt  gekommen.  Episiotomie.  Ernährung  mit  Mutter- 
milch. Die  Anamnese  ergiebt,  dass  am  3.  Tage  eine  Eiterung  der  Augen 
begann,  die  seither  sich  nicht  besserte. 

12.  2.  Grosser,  kräftiger  Knabe  von  3200  g  Körpergewicht  und  51  cm 
Länge.  Aeussere  Hautdecken  normal  gefärbt,  nur  in  der  Gegend  des  rechten 
Parietale  hinten  eine  grosse  Geburtsgeschwulst.  Mundschleimhaut  normal. 
Nabelscbnurrest  noch  erhalten.  Stühle  homogen,  von  dünner  Salbenkonsistenz. 
Coninnctiyitis  mit  reichlichem  eitrigen  Ausfluss.  Gonokokkennachweis  ge- 
lungen. Fat.  hat  eine  Hjpospadie  und  eine  leichte  Schwellung  beider  Scrotal- 
hälften.     Augen  werden  mit  l  pCt.  Lapis  behandelt. 

13.  2.  Die  Nabelschnur  ist  bis  auf  einen  fleischigen  Rest,  der  wie 
eine  Fingerkuppe  aus  dem  Trichter  hervorragt  und  leicht  secerniert,  ab- 
gestossen.    Nabelbehandlung  mit  essigsaurer  Thonerde. 

15.  2.  Der  tiefe  Nubelstumpf  in  der  Tiefe  trotz  Burow- Behandlung 
noch  nicht  kleiner  geworden  und  secerniert  ein  Granulationssekret.  Augen- 
befund unverändert. 

16.  2.  In  der  Cornea  eine  leichte  Infiltration  beiderseits.  Sekretion 
gering. 

17.  2.  An  beiden  Augen  findet  sich  eine  halbmondförmige,  gelbliche 
Cornealtrübung,  die  scharf  umschrieben  ist  und  den  Pupillenbereich  noch 
nicht  erreicht  hat.  Pat.  erhält  1  Tropfen  einer  1  proz.  Atropinlösung  rechts. 
Darauf  tritt  Mydriasis,  jedoch  auch  ein  allgemeines  Erythem  auf.  Das  eitrige 
Sekret  ist  spärlicher  und  mehr  schleimig  geworden.  Pat.  wird  1  stündlich 
mit  warmer  ßorlösung  ausgewaschen  und  erhält  warme  Umschläge  (?). 

18.  2.     Nabelstumpf  verschwunden. 
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20.  2.  Pat.  wurde  yod  mir  untersucht  und  dabei  folgender  Befund 
konstatiert:  Geringe  Schwellung  und  etwas  Rötung  der  Lider,  etwas  Ekzem. 
Entropium  aller  vier  Lider.  Die  Bindehaut  an  beiden  Augen  in  der 
Form  einer  sehr  sanften  Blennorrhoe  verändert:  betrachtliche  Rötung«  leichte 
papilläre  Hypertrophie.  Sekretion  schleimig-eitrig,  spärlich,  mit  typischen 
Gonokokken.  In  der  Hornhaut  grosse,  die  ganzen  centralen  Partien  ein- 
nehmende, gelblich- graue  Infiltration,  wobei  die  Oberfläche  einen  flachen, 
ziemlich  glatten  Substanzverlust  aufweist.  Am  rechten  Auge  ist  der  Grand 
des  Geschwürs  etwas  vorgetrieben  conisch.  Am  linken  Auge  hingegen 
Krümmung  normal.  Therapie:  1  pCt.  Lapis,  lOpCt.  Protargol  und  häufige 
Ausspülungen  von  Kali  hypermanganicum;  rechtes  Auge  Eserin,  linkes  Auge 
A  tropin. 

22.  2.  Obwohl  die  Cornea  klinisch  das  Bild  der  eitrigen  Einschmelzang 
erwarten  lässt,  so  erfolgt  dennoch  kein  Fortschritt. 

25.  2.  Das  Entropinm  der  Lider  nicht  mehr  permanent  vorhanden, 
sondern  nur  bei  stärkerem  Pressen.  Sekretion  geringer,  Substanzverlust 
grösstenteils  mit  Epithel  überzogen.  Am  linken  Auge  ebenfalls  Keratokele. 
Die  gelbe  Farbe  der  Infiltration  bleibt  jedoch  gleich.  Es  is(  eine  deutliche 
Schwellung  des  rechten  Ellbogengelenks  aufgetreten,  das  Kind  bewegt  den 
Arm  nicht.     Die  Schleimbeutel  deutlich  zu  fühlen. 

27.  2.  Das  Gelenk  wird  fixiert.  Entropium  verschwanden,  Sekretion 
gering. 

1.  3.  Es  beginnt  sich  eine  Yascularisation  am  Limbus  zu  zeigen.  Der 
Epithelüberzug  ist  fast  vollendet.  Die  Gelenkschwellung  im  Zunehmen  be- 
griffen, das  Kind  scheint  starke  Schmerzen  zu  empfinden. 

3.  3.     Die  Gelenkschwellung  abgenommen. 

6.  3.  Die  Sekretion  der  Bindehaut  geschwunden,  schleimig.  Schleim- 
haut blässer.  Bulbusbindehaut,  die  immer  ziemlich  blass  gewesen,  kaum 
mehr  injiziert.  Gelenkschwellung  wesentlich  abgenommen,  Arm  wird  jedoch 
noch  immer  nicht  bewegt. 

8.  3.  Die  Yascularisation  der  Bindehaut  normal.  Bulbus  ganz  blass. 
In  der  rechten  Cornea  ein  gelber  Eiterpunkt,  der  zerfallen  ist. 

10.  3.  Die  Reizerscheinungen  äusserst  geringfügig,  gar  nicht  in  Einklang 
za  bringen  mit  der  objektiv  bestehenden  Comeal Veränderung:  einem  mit 
Epithel  ausgekleideten  Snbstanzverlust  mit  gelblich-grüner  Infiltration  der 
Hornhautmitte.    Noch  immer  beiderseits  Keratoectasie. 

12.  3.  Ekzem  des  Rückens  und  leichter  Intertrigo.  Augen  nicht 
secernierend. 

15.  3.  Ekzem  beseitigt.  Gelenkschwellung  geschwunden.  Arm  aktiv 
beweglich. 

18.  3.  An  den  An  gen,  deren  Befund  sich  gar  nicht  ändert,  treten  hier 
und  da  oberflächliche  Infiltrationen  mit  raschem  Zerfall  auf,  die  sich  nach 
einigen  Tagen  rasch  wieder  reinigen  and  mit  Epithel  auskleiden;  keinerlei 
Reaktionserscheinungen.  Am  Bulbus  keinerlei  Schüppchenbildung,  {edoch 
Bindehaut  auffallend  trocken  und  reizlos.     Geringer  Soor. 

28.  3.    Keratectasie  gleichgeblieben.    Hornhäute  glatt.   Eserin,  gb.  Salbe. 

13.  4.  Pat.  nimmt  trotz  schöner  Stühle  fortwährend  ab.  Farankel. 
Augen  unverändert.  Die  Trübungen  der  Hornhaut  haben  noch  immer  «inen 
gelblichen  Farbenton.  Mitunter  kleine,  eitergelbe  Infiltrationen  mit  Zerfall 
und  Wiederherstellung. 

28.  4.  Am  Kreuzbein  etwas  Decubitus,  noch  immer  Soor;  kein  Er- 
brechen. An  den  Augen  ist  der  gelbliche  Farbenton  ganz  geschwunden, 
jedoch  sonst  der  Substanzverlast,  nur  von  der  Peripherie  her  etwas  ein- 
geschränkt, noch  immer  erhalten  mit  Keratokele.  Fortwährende  Gewichts- 
abnahme.   Bei  fortwährender  Zunahme  des  Marasmus  bleibt  der  Angenzastand 
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unTerändert,  und  schliesslich  stirbt  das  Kind  am  9.  5.  —  Bulbi  in  Formol- 
Alkohol  etc. 

Die  Gewichtskurve,  die  mit  3200  g  einsetzt,  bleibt  bis  zum  7.  3.  bei- 
läufig anf  derselben  Höhe  and  steigt  dann  bis  zum  28.  3.  allmälig  auf  3600 
und  fällt  sodann  wieder  allmälig,  aber  mit  kleinen  Schwankungen,  anf  2800  g 
am  Todestag. 

Histologische  Untersachang.  Die  Bindehaut  der  Lider  etwas 
verdickt  und  reich  an  fibrillärem  Bindegewebe.  Gefässe  normal.  Die  Binde- 
haut des  Bulbas  sehr  zart,  etwass  gefässreicher  als  normal.  Das  Epithel 
zeigt  wenige  Becherzellen,  ist  an  der  Oberfläche  verhornt  und  hat  darunter 
eine  breite  Lage  von  succulenten,  polymorphen  Zellen  und  unten  die  cylin- 
drischen  Zellen.  Die  Verhornung  giebt  sich  insbesondere  durch  eine  grössere 
Affinität  za  Eosin  zu  erkennen.  Die  Zellen  sind  ganz  platt  und  enthalten 
schmale  lange  Kerne.  Die  Verhornung  ist  an  allen  Teilen  der  Bulbusbindehaut 
vorhanden,  nicht  blos  im  Bereich  der  Lidspalte. 

Die  Hornhaut  auf  beiden  Augen  in  den  centralen  Anteilen  eingesanken, 
offenbar  infolge  ihrer  Dünnheit,  und  unregelmässig  verbogen,  dementsprechend 
finden  sich  in  den  Schnitten  zahlreiche  Faltungen  vor.  In  den  Randpartien 
ist  die  Cornea  an  beiden  Augen  von  spärlichen  Gef&ssen  durchzogen  und  gut 
durchsichtig.  Mikroskopisch  sieht  man  in  diesen  Randteilen  zahlreichere 
Gefässe,  neben  welchen  eine  reichliche  Zellinfiltration  vorhanden  ist.  Die 
Anzahl  der  Gefässe  ist  subepithelial  am  grössteu  und  nimmt  nach  rückwärts 
rasch  ab,  so  dass  die  tiefsten  Lagen  des  Gornealparenchyms  keine  mehr  ent- 
halten. Der  Zellreichtum  dieser  peripheren  Hornhautpartien  ist  ein  wesentlich 
vermehrter,  indem  nicht  blos  die  gelapptkernigen  Leukocyten  in  grosser 
Zahl  auch  an  solchen  Stellen,  wo  keine  Gefässe  liegen,  in  das  Gewebe  ein- 
gestreut sind  und  die  fixen  HornhautkÖrperchen  ebenfalls  in  vermehrter  Anzahl 
vorhanden  sind.  Parallel  mit  den  Gefässen  nimmt  auch  die  Zahl  der  zelligen 
Elemente  gegen  die  tieferen  Corneallagen  beträchtlich  ab,  obwohl  auch  dort 
noch  eine  geringe  Vermehrung  gegenüber  der  Norm  zu  konstatieren  ist.  In 
beiläufig  l^s  mm  Entfernung  vom  Corneallimbus  hört  die  M.  Bowmani  auf, 
und  von  dort  ab  beginnt  eine  gegen  das  Centrum  immer  mehr  zunehmende 
Verdünnung  der  Hornhaut.  An  der  Oberfläche  zeigt  das  Hornhautepithel 
eine  ausgiebige  Vertrocknung  resp.  Verhornuog,  die  offenbar  zum  Teil  post- 
mortalen Ursprungs  ist.  Es  sind  nämlich  die  Zellen  zu  einer  mit  Eosin  intensiv 
tingierten  gleichmässigen  Masse  umgewandelt,  innerhalb  welcher  jedoch  noch 
die  grossen,  lebhaft  gefärbten  Kerne  mit  einem  sehr  deutlichen  Kemgerüste 
vorhanden  sind.  Oberflächlich  ist  die  Tinction  der  Kerne  eine  sehr  schwache, 
die  Form  der  Zellen  etwas  abgeplattet,  spindelig.  Die  letzteren  gehören  offenbar 
den  bereits  früher  abgeplatteten  Epithelzellen,  die  durch  den  xorotischen  Binde- 
hautprozess  bedingt  waren,  an.  Die  Verhorn ung  des  Epithels  nimmt  an  der 
Stelle  der  Keratokele  bedeutend  zu,  so  zwar,  dass  an  einzelnen  Stellen  fast 
der  ganze  Belag  verhornt  erscheint  und  nur  die  unterste  Lage  der  Epithelien 
normal  ist.  Mitunter  sind  hydropische  grosse  Zellen  unter  den  verhornten 
oder  zwischen  denselben  vorhanden.  Unter  der  verhornten  Zone  sind  reich- 
liche Becherzellen  vorhanden.  Die  Kerne  der  Zeilen  enthalten  meist  ein 
fädiges  Gerüst  mit  zahlreichen  punktförmigen  Verdickungen  an  den  Kreuzungs- 
stellcn.  Gerüste  und  Kreuzungspunkte  sind  lebhafter  mit  Hämatoxylin  gefärbt. 
In  der  mittleren  Lage  der  Epithelzellen,  sowie  auch  in  den  basalen  sind 
zahlreiche  Karyomitosen.  Ueberall,  jedoch  besonders  in  der  basalen  Schichte 
eingestreut,  finden  sich  Leukocyten.  An  den  verdünnten  Stellen  der  Hornhaut 
ist  der  Epithelbelag  überhaupt  wesentlich  dünner,  als  in  den  peripheren  An- 
teilen des  Substanzverlustes  und  ausserdem  unregelmässig  bald  tiefer  hinein- 
ragend ins  Narbengewebe,  bald  wieder  viel  weniger,  so  dass  nur  eine  2 — 3  fache 
Lage  von  Epithelzellen  vorhanden  ist.    Mitunter  kann  die  Grenze  des  Epithel- 
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belages  nicht  genau  angegeben  werden,  indem  Leukocyten  und  Epithelzellen 
Termengt  sind.  Das  Keratohyalin  findet  sich  in  Form  kleiner,  lebhaft 
tingierter  Eörperchen  neben  dem  Kern  vor. 

An  dem  Geschwürsdnrchscbnitt  findet  man  in  grosser  Anzahl  schwach 
bl&alich  gefärbte,  meist  randliche  Bildungen,  die  wohl  Kerne  fixer  Hornhaat- 
körperchen  darstellen  und  häufig  zu  grossen  Haufen  vereinigt  sind.  Zwischen 
ihnen,  neben  ihnen,  manchmal  scheinbar  in  ihnen  sind  Leukocyten  mit  mehr 
oder  weniger  Protoplasma.  Häufig  liegt  der  Kern  ezcentrisch,  immer  ist  er 
nnregelmässig  geformt  —  gelappt  oder  polymorphkernig.  —  Kenntlich  sind 
die  Leukocyten  sofort  dadurch,  dass  sowohl  das  Protoplasma,  als  insbesondere 
der  unregelmässige  Kern  sich  lebhaft  mit  Hämatozylin  färben.  Die  Leukocyten 
finden  sich  sehr  unregelmässig  verstreut  vor,  mitunter  in  grösseren  Haufen 
und  drängen  dann  die  Kerne  der  fixen  Hornhautkörperchen  auseinander. 
Häufig  sind  Stränge  resp.  Zuge  von  aneinander  gereihten  Leukocyten  in  ver- 
schiedenster Veränderung  als  sog.  „Kntzündungsspiesse^  vorhanden,  dazwischen 
häufig  sog.  Bildangszellen.  An  anderen  Stellen  sind  bereits  gut  ausgebildete 
Züge  von  Bindegewebe,  die  viele  Bildungszellen,  spärlicher  Bindegewebskeme 
enthalten,  vorhanden  und  unmittelbar  angrenzend  ein  Zug  von  leukocytären 
Elementen,  mitunter  mit  Kernteilungsfiguren  und  dann  ein  Nest,  wo  beides 
fehlt  und  fast  nur  Kerne  von  fixon  Hornhautkörperchen  zu  sehen  sind.  Später 
sehen  wir,  wie  dieses  scheinbare  Chaos  sich  im  ganzen  und  grossen  an  die  Er- 
nährungsbahnen angliedert  und  sich  auf  diese  Weise  entwirren  läset.  Die, 
wie  erwähnt,  schlecht  tingierten  Kerne  der  fixen  Hornhautkörperchen  über- 
treffen an  Grösse  bei  weitem  die  weissen  Blutkörperchen,  haben  einen  fein- 
körnigen Bau  und  zeigen  innerhalb  ihrer  feinen  Körnelung  deutlich  Granula 
verschiedener  Grösse,  die  sich  mit  Hämatoxylin  fast  schwarz  färben,  jedoch  keine 
regelmässige  Anordnung  erkennen  lassen.  Diese  Granula  werden  mitunter  durch 
einzelneFäden  miteinander  verbunden,  manchmal  sind  diese  unabhängig  von  den 
Granulis,  und  häufig  können  überhaupt  keinerlei  stärker  tingierte  Stellen  in  den 
Kernen  erkannt  werden.  Echte  Karyokinesen  konnte  ich  eigentlich  niemals  be- 
obachten, sondern  nur  Andeutungen  einer  bipolaren  Anordnung.  Die  Frage,  ob 
die  Kerne  der  fixen  Hornhautkörperchen  lebens-  resp.  proliferationsfähig  sind 
oder  nicht,  lässt  sich  wohl  nicht  mit  Sicherheit  entscheiden.  Denn  einerseits 
ist  die  Färbung  derselben  so  blass  und  die  Begrenzung  so  unscharf,  dass  man 
im  Zusammenhalt  mit  dem  Mangel  an  Karyomitosen  die  Kerne  für  abgestorben 
und  in  Degeneration  begriffen  halten  kann.  Andererseits  fehlt  aber  jede 
bekannte  Form  von  Degenerationserscheinungon.  Die  einzelnen  Kerne 
sind  ungemein  dünne  und  dabei  sehr  grosse  Plättchen,  die  eben  infolge 
ihrer  Dünnheit  ungemein  häufig  einer  Faltung  unterliegen.  Am  häufigsten 
sind  derartige  Falten,  die  infolge  der  doppelten  Lage  der  Plättchen  dunkler  er- 
scheinen, aber  immerhin  noch  nicht  die  gesättigte  dunkle  Tinktion  eines  Leuko- 
cytenkernes  erreichen,  am  Rande  vorhanden,  woselbst  die  Randpartien  aufge- 
krempelt sind,  können  aber  den  Kern  in  jeder  beliebigen  Form  und  an  jedem 
beliebigen  Orte  betreffen,  häufig  sind  sogar  zwei  oder  mehrere  Falteubildungen 
in  einem  Kerne  vorhanden.  Diese  Faltenbildungen  haben  meist  eine  läng- 
liche Form  und  sehen,  da  sie  infolge  der  Verdoppelung  wesentlich  dunkler 
erscheinen  und  dabei  scharf  umschrieben  sind,  sehr  häufig  Kernbildungen 
täuschend  ähnlich;  man  sieht  aber  bei  genauerem  Zusehen  deutlich  das  Zu- 
standekommen durch  Faltung.  Wenn  auch  mitunter  fast  nur  aus  Hornhaut- 
kernen sich  zusammensetzende  Zellnester  vorhanden  sind,  so  sind  doch 
immer  auch  noch  einige  Leukocyten  dazwischen  eingestreut.  Dieselben  sind 
sehr  häufig,  wie  Orth  es  in  seinem  Lehrbuche  der  speziellen  pathologischen 
Anatomie  (IX.  Lieferung:  Auge  p.  128)  abbildet,  in  eine  Bucht  eines  Horn- 
hautkörperohens  hineingedrängt  oder  im  Schnitte  vom  Kerne  eines  Hornhaut- 
körperchens  umgeben.    Zusammengehalten  mit  den  reichlichen  Faltenbildungen 
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in  den  Kernen  giebt  dies  ein  verwirrendes  Bild,  in  welchem  einzig  und  allein 
der  Farbenton  bei  den  einzelnen  Bestandteilen  and  Bildungen  der  mit 
Haematoxjlin  Eosin  gefärbten  Präparate  die  Möglichkeit  einer  Differenzierung 
ergiebt.  Die  aasserordentlich  vermehrten  Kerne  der  fixen  Hörn  hau  tkörper- 
chen  lassen  den  Protoplasmaleib  des  Hornhaatkörperchens  nicht  mit  Sicher- 
heit erkennen.  Es  findet  sich  in  ganz  dünnen  Schnitten,  woselbst  nar  eine 
einzelne  Lage  von  Kernen  vorhanden  ist,  eine  häufig  nicht  weiter  differen- 
zierbare Zwischensubstanz,  die  mit  Eosin  kaum  erkennbar  rötlich  gefärbt 
ist  und  innerhalb  welcher  keine  rechte  Struktur  zu  erkennen,  keine  Zell- 
grenzen wahrzunehmen  sind.  Manchmal  sind  in  dieser  Zwischentnbstanz  feine 
Streifungen  wahrzunehmen,  die  einen  Charakter  haben,  wie  er  den  Hornhaut- 
lamellen entspricht  In  Präparaten,  die  nach  Ben  da  zuerst  mit  Eisenbeize 
behandelt  und  dann  mit  Haematoxjlin  gefärbt  wurden,  tritt  diese  fibrilläre 
Struktur  des  Zwischengewebes  stärker  zu  Tage.  Bezüglich  des  Entstehungs- 
ortes dieser  beträchtlich  proliferierten,  freien,  fixen  Homhautkörperchen, 
scheint  es  mir  nach  den  Präparaten  ausgemacht  zu  sein,  dass  dieselben  aus  den 
fixen  Homhautkörperchen  der  benachbarten  normalen  resp.  erhalten  geblie- 
benen Hornhaut  herstammen.  Wenn  man  einen  Durchschnitt  durch  die 
Hornhaut  in  der  Tiefe  der  Delle  betrachtet,  so  ist  die  M.  Descemetii  normal, 
ebenso  die  benachbarten  Hornhantlameilen ;  je  weiter  man  nach  vorne 
schreitet,  um  so  grösser  wird  die  Anzahl  von  fixen  Homhautkörperchen, 
und  gleichzeitig  sind  auch  zahlreiche  Leukocjten  vorhanden,  jedoch  niemals 
derart,  dass  dieselben  das  Uebergewicht  über  die  fixen  Zellen  gewinnen 
würden;  dann  sieht  man  dentlich  das  Cornealgewebe  aufhören,  und  dem- 
selben nun  ruhen  unvermittelt  die  mächtigen  Lager  von  Kernen 
auf,  wieder,  wie  erwähnt,  untermengt  mit  leukocytären  Elementen.  Gegen 
das  Epithel  zu  finden  sich  die  Leukocjten  wieder  in  grösserer  Menge  vor. 
Ich  spreche  hier  von  den  central  gelegenen  Anteilen  der  Cornealgeschwüre, 
weiter  peripherwärts  ändert  sowohl  die  erhalten  gebliebene  Cornea,  wie 
auch  das  derselben  aufliegende  regenerierte  Gewebe  seinen  Charakter  und 
sein  Verhalten  wesentlich.  Ersteres  insofern,  als  die  Blutgefässe  immer 
reichlicher  werden,  wenn  auch  ganz  vereinzelte  Capillaren  selbst  bis  ganz 
nahe  ans  Centrum  verfolgt  werden  können.  Die  Gefässe  in  der  Cornea 
werden  von  zahlreichen  Bildungszellen  begleitet,  ebenso  wie  auch  Leukocjten 
in  grosser  Anzahl  die  Umgebung  der  Gefässe,  also  das  normale  Hornhaut- 
gewebe infiltrieren.  Im  Vergleich  mit  einem  sich  regenerierenden  Geschwür 
bei  einem  normalen  Individuum  ist  die  Vascularisation  eine  relativ  sehr  geringe, 
ebenso  auch  die  Anzahl  der  Leukocjten  eine  verminderte.  Am  Rande  des 
Geschwüres,  wo  auch  die  Mb.  Bowmani  verloren  gegangen  ist,  findet  sich 
ein  Narbengewebe  von  der  gewöhnlichen  Configuration,  welches  einen 
fibrillären  straffen  Bau  und  zahlreiche  Bindegewebskerne  aufweist,  jedoch 
auch  mehr  fixe  Homhautkörperchen  enthält,  als  gewöhnliches  Narbengewebe. 
Je  mehr  man  sich  vom  Rande  der  Narbe  entfernt,  um  so  mehr  verändert 
sich  das  Narbengewebe,  sowohl  in  seiner  Zusammensetzung,  als  auch  in 
seiner  Topographie  und  Quantität  überhaupt.  Die  Zusammensetzung  ändert 
sich  insofern,  als  der  Zellreichtum  ein  grösserer  wird,  gelapptkernige  Leuko- 
cjten, wie  auch  fixe  Homhautkörperchen  treten  in  immer  grösserer  Zahl  auf. 
Die  Bindegewebskerne  sind  grösser  und  succuleuter,  und  ähneln  mehr  den 
Bildungszellen.  Dann  zerteilt  sich  das  Narbengewebe  in  einzelne  Bündel, 
es  finden  sich  um  Gefässe  oder  von  denselben  ausstrahlend,  kleinere  Züge 
und  Streifen,  und  zwischen  denselben  liegen  Nester  von  freien  Hornhaut- 
körperchen.  Dann  werden  die  Narbenzüge  immer  spärlicher,  so  zwar,  dass 
nur  ein  subepithelialer  Zug  fibrillären  Narbengewebes  und  ein  basaler  der  er- 
haltenen Cornea  anliegender  Narbenzug  als  Reste  der  Narbenbildung  übrig 
bleiben,  zwischen  denen  die  freien,  fixen  Hornhautzellen  in  mächtigem  Lager 
sich  befinden.    Schliesslich  ganz  central  fehlt  überhaupt  jede  An- 
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deatuDg  einer  Narbenbildnog,  and  die  besprochenen  Kerne  liegen 
unmittelbar  dem  Cornealgewebe  auf  und  werden  direkt  vom 
Epithel  bedeckt,  so  dass  die  sogenannte  Narbe  resp.  das,  was  die  Terloren 
gegangene  Hornhautsubstanz  ersetzt,  nur  aus  zelligen  Elementen:  Epithel, 
fixen  Hornhautkörperchen  und  wenigen  Leukocjten  besteht.  Die  Quantität 
des  ersetzten  Gewebes  nimmt  vom  Rande  des  ehemaligen  Substanz  Verlustes 
gegen -die  Mitte  immer  mehr  ab. 

Am  linken  Auge  waren  die  histologischen  Veränderungen  ganz  analoge, 
nur  dass  das  Territorium,  woselbst  die  Kerne  der  fixen  Homhantkörpercheo 
den  einzigen  Wiederersatz  des  Terloren  gegangenen  Hornhautgewebes  dar- 
stellten, viel  kleiner  war,  als  am  rechten  Auge  und  dementsprechend  das 
Narbengewebe  etwas  grössere  Dimensionen  angenommen  hatte. 

Der  voranstehend  histologisch  und  klinisch  beschriebene  Fall  w* 
durch  verschiedenartige  Umstände  interessant.  Vorerst  dadurch, 
dass  bei  der  von  mir  vorgenommenen  Untersuchung  ein  Entropium 
aller  vier  Lider  bestand.  Diese  Komplikation  ist  eine  gewiss 
ausserordentlich  seltene,  um  so  mehr,  als  die  klinische 
Erscheinungsform  der  Blennorrhoe  eine  sehr  milde  war,  die 
Schwellung  der  Lider  sich  in  sehr  massigen  Grenzen  bewegte 
und  die  Sekretion  auch  keine  besonders  hohen  Grade  erreichte. 
Ich  fand  keine  im  Erankheitsbilde  gelegene  Ursache  für  diese 
Entropien  vor  und  konnte  nur  die  vom  Wartepersonal  vorge- 
nommenen therapeutischen  Proceduren  für  das  abnorme  klinische 
Bild  verantwortlich  machen.  Bei  der  unter  meinen  Augen  vor- 
genommenen Ausspülung  stellte  sich  nun  heraus,  dass  die 
Desmarres'schen  Elevateure  in  der  Weise  eingelegt  wurden, 
dass  die  Lider  im  entropionierten  Zustande  auseinandergehalten 
und  die  Ausspülung  ohne  weitere  Vorsichtsmassregeln  durchge- 
führt und  abgeschlossen  wurden.  Ebenso  erfolgte  die  Applikation 
der  Lapislösung,  ohne  dass  dabei  die  Lider  ectropioniert  worden 
wären.  Bei  der  vorgenommenen  Untersuchung  und  Ectropionierung 
der  Oberlider  stellte  sich  heraus,  dass  die  Bindehaut  des 
entropionierten  Teiles  der  Lider  sehr  fest  aneinander  gebacken 
war  und  nur  mit  Mühe  von  einander  getrennt  werden  konnte 
und  beim  Loslassen  des  Lides  sich  sofort  der  frühere  Zustand 
wieder  herstellte.  An  den  aneinander  gebackenen  Stellen  und 
insbesondere  am  Abknickungswinkel  blutete  die  Bindehaut  an 
vielen  Stellen.  Das  nunmehr  durch  ärztliche  Hand  vorgenommene 
Ausspülen  und  das  richtige  Fassen  des  Lides mitdem  Desmarres  am 
Lidrand  beseitigten  den  Zustand  nach  wenigen  Tagen. 

Der  Krankheitsprozess  erschien  in  Anbetracht  der  Lid- 
komplikation, der  profusen  Eitersekretion  und  den  mächtigen 
Cornealgeschwüren  als  ein  sehr  schwerer. 
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Die  Bedeutung  der  Cornealaffektion  war  gewiss  uicht  die- 
selbe, wie  bei  einer  anderen  Blennorrhoe.  In  erster  Linie  scheint 
mir  die  grosse  Ausdehnung  der  Hornhautgeschwüre  verbunden 
mit  deren  Seichtheit  einen  Fingerzeig  für  die  Art  des  Zustande- 
kommens durch  die  trichiatischen  Cilien  zu  bilden.  Die  bei 
Blennorrhoe  vorhandenen  Geschwüre  sind  gewöhnlich  klein, 
jedenfalls  aber  tief,  beziehungsweise  haben  sie  die  Tendenz,  rasch 
in  die  Tiefe  zu  gehen.  Ferner  bildet  der  Stillstand  der  Ge- 
schwüre nach  Beseitigung  des  Entropiums  trotz  der  fortbestehenden 
Blennorrhoe,  ein  Moment,  welches  sehr  für  die  traumatische  Natur 
der  Geschwüre  spricht.  Nach  Beseitigung  des  Entropiums  ging 
die  Blennorrhoe  sehr  bald  zurück,  bereits  4  Wochen  nach  Ein- 
tritt des  Leidens  war  die  Secretion  sehr  gering,  und  es  Hessen 
sich  keine  Gonokokken  mehr  im  Sekret  nachweisen. 

Obwohl  die  Blennorrhoe  einerseits  in  Anbetracht  der  Horn- 
haut und  Lidkomplikationen  eine  sehr  schwere  gewesen  war  — 
nachdem  diese  Komplikation  den  Massstab  für  die  Schwere 
des  Prozesses  der  Bindehaut  bilden  und  die  Dauer  meist  der 
Schwere  des  Prozesses  parallel  ist  — ,  so  bildete  sich  die 
Sekretion  in  verhältnismässig  kurzer  Zeit  zurück.  Wie  rasch 
sich  aber  auch  die  entzündlichen  Erscheinungen  zurückbildeten, 
so  ist  es  doch  im  hohen  Grade  wahrscheinlich,  dass  es  sich  um 
echte  Gonokokken  gehandelt  hat.  Es  wurde  zwar  nur  die 
gewöhnliche  Methylenblauförbung  vorgenommen,  jedoch  war  der 
Befund  so  zweifellos  und  eindeutig,  dass  weitere  Färbungen  und 
Untersuchungen  um  so  weniger  vorgenommen  wurden,  als  der 
Fall  nicht  zur  genaueren  wissenschaftlichen  Verarbeitung  geeignet 
erschien.  Die  Eindeutigkeit  des  Befundes  sehe  ich  für  meine, 
Person  insbesondere  darin,  dass  die  Diplokokken  zahlreich,  intra- 
und  extracellulär  vorkommen,  ausschliesslich  das  Feld  beherrschen 
und  keinerlei  andere  Mikroben  vorhanden  sind.  Immerhin  muss 
der  Beweis,  dass  es  sich  um  echte  Gonokokken  handelt,  nachdem 
weder  das  Verhalten  gegen  Gram  geprüft,  noch  auch  Kulturen 
angelegt  wurden,  als  nicht  erbracht  betrachtet  werden.  Die 
Gelenkaffektion  hat  ebenfalls  keine  Beweiskraft,  denn  obwohl 
Loeb  (Deutsch.  Archiv  f.  klin.  Medizin  Bd.  32,  86)  immer  eine 
Mischinfektion  beim  Zustandekommen  der  Gelen ksafPektionen 
annimmt,  so  ist  nach  Deutschmunn,  Debierre,  Clement, 
Lucas  etc.  doch  zweifellos,  dass  auch  die  Gonokokken  als 
solche  die  Gelenkserkrankung  bedingen  können.  —  Für  die 
wichtigen  histologischen  Cornealbefunde  ist  übrigens  die  Frage, 
ob    es    sich    um    echte    Blenorrhoe    oder     einen     durch    andere 
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MikroorgaDismen    hervorgerufene    Conjunctivaleiterung    gehandelt 
hat,  vollständig  nebensächlich. 

Wenn  auch  der  Fall  schon  in  Anbetracht  seiner  Ursprung- 
tichen  Verlaufsart  während  der  Eiterung  merkwürdig  und  interessant 
ist,  so  ist  er  es  noch  vielmehr  in  seinem  weiteren  Verhalten.  Nach- 
dem das  Entropium  beseitigt  worden  war,  nahm  die  Sekretion  rasch 
ab,  und  circa  4  Wochen  nach  der  Geburt  war  der  Prozess  bereits 
nahezu  abgelaufen,  indem  die  Sekretion  einen  schleimigen  Charakter 
annahm  und  die  Schwellung  sich  wesentlich  verringerte.  Dieses  Ver- 
halten gestaltete  sich  dadurch  ungewöhnlich,  dass  die  Abblassung 
der  Bindehaut  sehr  rasch  erfolgte  und  dass  auch  die  pericorneale 
Injektion  sich  fast  ganz  verlor  und  Bulbus  sowohl,  wie  auch 
Oonjunctiva  sehr  blass  aussahen;  auch  der  Thränenfluss  und  die 
Lichtscheu,  die  constanten  Begleiter  derartiger  Geschwfirs- 
prozesse,  fehlten.  Dabei  war  aber  die  Bindehaut  nicht  xerotisch 
und  mit  Schuppchen  bedeckt,  sondern  hatte  bloss  ein  trockenes 
Aussehen  und  erschien  hierdurch  glanzlos,  ausserdem  durchzog 
eine  grössere  Anzahl  von  verschieden  grossen  Gefassen  die  Con- 
junctiva  und  Episklera.  Die  Hornhaut  mit  ihrem  mächtigen 
Substanz  Verluste  an  beiden  Augen  wies  spärliche  Gefasse  auf 
und  zeigte  in  der  Mitte  beiderseits  eine  grosse  Keratocele,  die 
eine  graugelbliche  Farbe  aufwies.  Der  ectatische  Geschwursg^und 
war  überall  mit  Epithel  überzogen  und  demnach  bei  aller 
Unebenheit  doch  meistens  glänzend.  Die  Dünnheit  des  Geschwürs- 
grundes war  daran  ersichtlich,  dass  bei  geringem  Druck  auf  den 
Bulbus  sich  derselbe  an  irgend  einer  Stelle  des  Geschwüres  zu- 
f<pitzte  und  bei  Lageveränderungen  des  komprimierenden  Fingers 
jiuch  die  Stelle  der  Zuspitzung  wanderte. 

Die  Verdünnung  behielt  bis  zum  Tode  klinisch  immer  die* 
selbe  Intensität,  wenn  sie  sich  auch  vom  Rande  her  etwas  ein- 
schränkte. Der  gelbliche  Farbenton,  den  die  Hornhaut  im 
Bereich  des  Geschwüres  aufwies,  ging  im  Verlaufe  der  2VaMonate, 
^ie  nach  vollständigem  Abschluss  des  Geschwüres  bis  zum  Tode 
verflossen,  allmählich  verloren. 

Das  Charakteristische  des  Falles,  wodurch  er  wesentlich 
Ton  den  gewöhnlichen  Fällen  abweicht,  ist,  dass  im  Anschlüsse 
an  eine  eitrige  BindehautafPektion  (Blennorrhoe)  ein  Geschwürs- 
process  in  der  Hornhaut  sich  entwickelt,  der  nach  Abschluss  der 
•entzündlichen  progressiven  Erscheinungen  in  einem  Zustande  der 
beginnenden  Rückbildung  durch  lange  Zeit  bis  zum  Exitus  letalis 
anhielt.  Dieser  Zustand  hat  sich  zweifellos  unter  resp.  infolge 
des  Marasmus,  dem  das  Kind  anheimfiel,  entwickelt.   Der  Stillstand 
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in  der  Geschwürsbildang  hat  sehr  bald  nach  Abschluss  der  Eiterung 
und  unmittelbar  nach  der  Reinigung  des  Geschwüres  eingesetzt  zu 
^iner  Zeit,  woselbst  die  Gewichtskurve  noch  stationär  blieb  oder 
sogar  noch,  wie  es  vom  7.  3.  bis  28.  3.  der  Fall  war  etwas 
anstieg.  Erst  von  da  ab  stellte  sich  eine  kontinuierliche  Abnahme 
des  Körpergewichtes  ein:  der  Atrophiker  wurde  manifest.  Wenn 
wir  den  Zustand  als  eine  marantische  Veränderung  auffassen,  so 
ist  auch  zu  konstatieren,  dass  derselbe  dem  äusserlich  sichtbaren 
Marasmus  längere  Zeit  vorangegangen  ist.  Diese  Beobachtung 
wiederholt  sich  in  der  Litteratur  sehr  häufig,  und  es  scheint  die 
Hornhaut  ein  sehr  feiner  Indicator  für  marantische  Vorgänge 
des  Organismus  zu  sein,  nachdem  ungemein  häufig  dieses 
Symptom  den  gröberen  Folgen  des  Marasmus,  als  Gewichtsab- 
nahme, Abmagerung  etc.  vorangeht. 

Gewöhnlich  pflegen  die  sogenannten  Atrophiker  unter  den 
Kindern  an  der  charakteristischen  Keratomalacie  zu  er 
kranken  und  weisen  eine  mehr  oder  minder  hochgradige 
Xerosis  der  Bindehaut  auf.  Dieser  Fall  zeigt,  dass  Atrophiker 
bei  vorhandenem  Hornhautgeschwur  einen  ganz  anderen  Ver- 
lauf der  Erkrankung  aufweisen  oder  wenigstens  aufweisen 
können,  indem  dabei  hauptsächlich  und  in  erster  Linie  die 
physiologischen  Reaktionserscheinungen  in  einer  abnorm  geringen 
Weise  zur  Entfaltung  kommen,  der  Bulbus  blass  und  reizlos 
erscheint.  Parallel  mit  diesem  Mangel  an  Reizerscheinungen  ist 
auch  die  Cornealveränderung,  insoferne  der  Substanzverlust  der 
Hornhaut,  obwohl  das  Geschwur  der  Hornhaut  bereits  2  Va  Monate 
vorher  zum  Stillstande  gekommen  war,  nur  in  sehr  geringem  Grade 
wiederhergestellt  war  und  auch  die  Regenerationsvorgänge  nur  lang- 
sam und  zögernd  von  Statten  gehen.  Dieser  Fall  würde  also  zeigen, 
dass  es  zur  Keratomalacia  infantum  Uebergänge  giebt,  so  dass 
verschiedene  Formen  der  Keratomalacie  resp.  der  Hornhaut- 
erkrankung bei  atrophischen  Kindern  existieren,  indem  infolge  allge- 
meinen Marasmus  nicht  bloss  typische  Keratomalacie  auf- 
treten kann,  sondern  auch  einfache  Ernährungs- 
störungen, infolge  welcher  die  physiologischen  Re- 
generationsvorgänge nach  vorangegangenen  patho- 
logischen Prozessen  in  einer  unverhältnismässig 
geringen  Weise  von  Statten  gehen.  Der  Zustand  ist  um 
so  merkwürdiger,  als  in  seinem  Verlaufe  Bakterien  keinerlei 
Einfluss  auf  den  Erkrank ungsprozess  ausübten,  obwohl  pathogene 
Mikroorganismen  zweifellos  im  Bindehautsacke  vorhanden  waren. 
Die  Anwesenheit  derselben  geht  wohl  mit  Sicherheit  daraus  her- 

27* 
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vor,  dass  mehrere  Male  punktförmige  eitrige  Infiltrationen  ober- 
flächlichster Lage  vorhanden  gewesen  waren  und  sich  ab- 
stiessen,  ohne  dass  es  zu  einer  weiteren  Mitbeteiligung  des  sich 
regenerierenden  Hornhautgewebes  gekommen  wäre.  Obwohl 
pathogene  Mikroorganismen  während  so  langer  Zeit  des 
Bestehens  der  eitrigen  Cornealprozesse  und  gewiss  auch  häufig  in 
der  Zwischenzeit  im  Bindehautsacke  vorhanden  waren,  ist  keine 
Keratomalacie  zu  Stande  gekommen. 

Auf  Grund  dieses  klinischen  Verhaltens  kann  man  den  Zu- 
stand wohl  so  auffassen:  Der  Marasmus  des  Kindes  hat  völlig 
hingereicht,  um  den  Regen  er  ationsprozess  der  Hornhaut  in  der 
ungünstigsten  Weise  zu  beeinflussen  resp.  den  Wiederersatz  des 
Comealgewebes  fast  zu  vereiteln.  Andererseits  aber  war  doch 
genügend  Widerstandsfähigkeit  vorhanden,  um  das  Eindringen 
pathogener  in  das  Pareuchym  der  Hornhaut  resp.  in  das  junge 
Narbengewebe  zu  verhindern.  Ich  möchte  hier  als  einen  Er- 
klärungsversuch den,  wenn  auch  nur  spärlichen  Gefässgehalt  der 
Hornhaut  herbeiziehen.  Die  Yascularisation  verleiht  der  Cornea 
jenes  Mass  von  Widerstandsfähigkeit,  die  hinreicht,  um  mit  Er- 
folg dem  tieferen  Eindringen  pathogener  Mikroorganismen,  die  in 
der  Epithelschicht  sich  bereits  angesiedelt  hatten,  widerstehen 
zu  können.  Trotz  der  vorhandenen  Yascularisation  w*ar  aber 
nicht  ein  genügender  Zufluss  von  Ernährungsflüssigkeit  vorhanden, 
um  den  physiologischen  Wiederersatz  des  verloren  gegangenen 
Comealgewebes  zu  bewerkstelligen.  Dies  konnte  bedingt  sein 
durch  einen  quantitativ  nicht  hinreichenden  Zufluss  oder,  was 
wohl  wahrscheinlicher  ist,  durch  die  qualitative  Veränderung  der 
Ernährungsflüssigkeiten,  sei  es  Blut  oder  Lymphe. 

Wenn  auch  infolge  des  Marasmus  und  dem  dadurch  in: 
quantitativer  oder  qualitativer  Art  veränderten  Ernährungsstrom 
die  Reizerscheinungen  geringer  und  der  Wiederersatz  des  Cor- 
nealgewebes  ein  verminderter  ist,  so  könnte  derselbe  dabei  immevhin 
noch  in  der  normalen  Weise  von  statten  gehen.  Die  mikro- 
skopische Untersuchung  des  Falles  zeigt  aber,  dass  auch  die  Art 
des  Wiederersatzes  wesentlich  geändert  ist,  indem  sich 
innerhalb  der  Narben  ganz  abweichend  von  der  Norm 
mächtige  Zelllager  von  fixen  Hornhautkörperchen  (resp. 
Kernen  von  solchen)  frei  eingelagert  zwischen  das 
Narbengewebe  vorfinden.  Es  lässt  sich  wohl  mit  Sicherheit 
sagen,  dass  diese  Wucherung  der  fixen  Hornhautzellen  etwa> 
durchaus   pathologisches   ist,    wenn   auch   sicherlich  bei  normaler 


Hörn haatsabstftDzyerl asten  bei  allgemeiner  Ernährangsstörang  etc.     405 

IfarbenbilduDg  die  fixen  Homhautkörperchen  partizipieren.  Aber 
eben  darin,  dass  diese  Zellen  an  vielen  Stellen  und  in  grosser 
Ausdehnung  den  einzigen  Wiederersatz  des  zerstörten  Corneal- 
gewebes  darstellen,  liegt  das  Krankhafte.  Es  wäre  zu  erwägen, 
in  welcher  Weise  dieser  Befund  erklärt  werden  könnte.  Es 
scheint  mir  nach  den  Präparaten  als  wahrscheinlich,  dass  die 
Narbenbildung  sich  hauptsächlich  an  die  vorhandenen  Gefässe 
anschliesst  und  dass  längs  derselben  die  NarbenzQge  oft  sehr  weit 
gegen  das  Centrum  der  Hornhaut  hereinreichen.  In  die  central 
gelegenen  Corneal-  resp.  Geschwürspartien  reichen  jedoch  die  neu- 
gebildeten Gefasse  nicht  herein,  und  es  wäre  auf  diese  Weise 
auch  der  Mangel  der  Narben bildung  an  dieser  Stelle  zu  erklären. 
Nun  ist  es  aber  eine  zweifellose  Thatsache,  dass  Narbenbildung 
in  der  Hornhaut,  auch  ohne  dass  Gefässe  bis  zur  betreffenden 
Stelle  der  Hornhaut  vordringen,  zu  Stande  kommt  und  es  muss 
-deshalb  dieselbe  an  der  durch  den  normalen  Lymphstrom  er- 
nährten Hornhaut  vor  sich  gehen  können.  In  unserem  FaUe 
findet  die  Narbenbildung  nur  an  solchen  Stellen  statt,  woselbst 
■eine  reichliche  Ernährung  der  Hornhaut  durch  die  neugebildeten 
Oefässe  vorhanden  ist,  hingegen  nicht  an  jenen,  wo  die  Ernährung 
dem  Lymphstrom  überantwortet  ist.  —  Und  darin  wäre  die 
schwächende  Wirkung  des  allgemeinen  Marasmus  des  Kindes  zu 
suchen.  An  denjenigen  Stellen  oder  in  jenen  Teilen  der  Horn- 
haut gehen  die  physiologischen  Vorgänge  noch  in  ausreichender 
Weise  vor  sich,  woselbst  durch  die  Yascularisation  relativ  günstige 
Emährungsverhältnisse  des  Gewebes  vorhanden  sind,  hingegen 
reichen  die  normalen,  durch  den  Lymphstrom  zu  Stande  gebrachten 
Emährnngsbedingungen  nicht  hin,  um  eine  kräftige  Reaktion  des 
Gewebes  mit  entsprechenden  Regenerationsvorgängen  herbeizu- 
führen, sondern  es  findet  nur  eine  ziel-  und  zwecklose  Wucherung 
eines  an  den  normalen  Regenerationsvorgängen  beteiligten  Teiles 
statt,  während  die  übrigen  Teile  nicht  partizipieren. 

Die  Keratomalacie  ist  ein  von  Graefe  eingeführter  Krank- 
heitsbegriff, der  später  durch  die  Untersuchungen  verschiedener 
Autoren  in  der  verschiedensten  Weise  erklärt  wurde.  Leber 
machte  die  Xerosebacillen  für  das  Krankheitsbild  verantwortlich 
und  führt  die  Ernährungsstörung  des  Organismus  nur  als  ein 
begünstigendes  Moment  an.  Durch  die  Untersuchung  nachfolgender 
Autoren  wurde  die  nicht  pathogene  Natur  der  Xerosebacillen 
nachgewiesen  und  die  Haltlosigkeit  der  Anschauung  Leber's, 
<iass  die  Xerosebacillen  die  Veranlassung  der  Keratomalacie  seien, 
<largethan.  — 
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Uhthoff  und  Axenfeld  wiesen  nach,  dass  verschiedene 
pathogene  Mikroorganismen:  Staphylokokken,  Streptokokken  etc. 
im  Cornealgewebe  bei  Keratomalacie  vorhanden  seien.  Sie  führten 
den  Krankheitsprozess  auf  diese  Mikroorganismen  zurück  und 
betrachteten  die  Bindehautxerose  als  eine  zufallige  Begleiterschei- 
nung bedingt,  durch  die  damiederliegende  Ernährung.  Gonv^a 
sah  im  Gegensatz  hierzu  die  Erkrankung  als  durch  die  allgemeine 
Ernährungsstörung  des  Kindes  bedingt  an,  und  neuerdings  er- 
klärt, wie  mir  scheint,  Elschnig  mit  voller  Berechtigung:  „Infolge 
der  Kachexie,  der  Verminderung  der  Cirkulation  und  der  dadurch 
bedingten  Herabsetzung  der  Widerstandsfähigkeit  der  Gewebe 
kommt  es  an  der  gefässlosen  Cornea  zu  einer  Nekrose,  zu  ge- 
schwürigem Zerfalle ;  sind  pathogene  Mikroorganismen  nicht 
vorhanden,  so  kann  der  Prozess  gutartig  vorlaufen,  also  nach 
nur  teilweiser  Zerstörung  der  Cornea  Narben bildung  in  gewöhn- 
licher Weise  eintreten.  Sind  dagegen  im  Bindehautsacke  pathogene 
Mikroorganismen  vorhanden,  so  können  sich  dieselben  im  nekro- 
tischen Hornhautgewebe  ansiedeln  und  vermehren  und  so  zu  der 
im  Ernährungszustande  des  Gesamtorganismus  gelegenen  Haupt- 
ursache des  Hornhautzerfalles  auch  die  Folgen  der  bakteriellen 
Infektion  sich  hinzugesellen,  d.  h.  eine  ausgebreitete  Einschmelzung 
der  Cornea,  eventuell  eine  progressive  eitrige  Infiltration  und 
Zerstörung  der  noch  nicht  nekrotischen  Homhautpartien  ein- 
treten." In  meinem  Falle  war  zweifellos  die  Ernährungsstörung 
die  Ursache  der  Hornhautaffektion,  die  sich  nicht  in  einer  Nekrose 
des  Cornealgewebes,  sondern  in  einer  beträchtlichen  Veränderung 
seiner  Lebensäusserungen  äusserte  und  dementsprechend  waren 
auch  die  im  Bindehautsacke  vorhandenen  Mikroorganismen  nicht 
im  Stande,  das  klinische  Bild  der  Keratomalacie  hervorzurufen. 
Der  Grund  hierfür  muss  in  der  Vascularisation  der  Cornea  nach 
dem  Geschwüre  in  derselben  gesucht  werden,  wodurch  die  Er- 
nährungsverhältnisse der  Hornhaut  wesentlich  geänderte  sind. 

Immerhin  erhellt  aus  meinem  Falle  mit  grosser  Sicherheit, 
dass  durch  die  allgemeine  Ernährungsstörung  des  Gesamtorganismns 
(Kachexie,  Marasmus,  Atrophie)  wesentliche  und  sehr  tiefgreifende 
Ernährungsstörungen  der  Hornhaut,  die  wohl  bei  normaler  gefass- 
loser  Hornhaut  zu  einer  Keratomalacie  geführt  hätten,  die  aber 
bei  einem  vorhandenen  Substanzverlust  mit,  wenn  auch  spärlicher 
Vascularisation  ganz  andere  klinische  Erscheinungsformen  zeitigten, 
zu  Stande  kommen.  Sowohl  das  klinische  Bild,  als  auch  der 
histologische  Befund  des  Falles  haben  mit  dem  herkömmlichen 
Bilde  der  Keratomalacie  nicht  die  entfernteste  Aehnlichkeit,  und 
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trotzdem  zögere  ich  nicht,  diesen  Fall  ätiologisch  der  Eeratomalacie 
gleichzusetzen.  Die  allgemeine  Ernährungsstörang  ist  die  Grund- 
ursache für  eine  Reihe  von  Com eal äffe ktionen:  Keratomalacia  in- 
fantum, die  seltenen  Fälle  von  Keratomalacie  bei  Erwachsenen 
meist  mit  Ikterus  (Elschnig,  Hori),  die  marantischen  Hornhaut- 
geschwure  bei  somnolenten  Individuen  mit  offener  Lidspalte.  — 
Jedenfalls  haben  dieXerosebacillen  sowohl,  wie  auch  die  pathogenen 
Mikroorganismen,  die  wohl  in  jedem  Falle,  abgesehen  von  der 
längeren  Andauer  der  Ernährungsstörung,  einmal  im  Bindehaut- 
sacke vorhanden  waren,  nur  eine  sekundäre  Bedeutung  für  das 
Krankheitsbild.  —  Bei  der  Keratomalacia  infantum  und  der  Er- 
wachsenen entwickelt  sich  wohl  die  Nekrose  primär  ohne  spezielle 
traumatische  Veranlassung,  es  sei  denn,  dass  man  die  xerotischen 
Schüppchen  oder  die  Bacillen  im  Sinne  von  Elschnig  als 
traumatische  resp.  Yertrocknungs veranlassung  für  die  Nekrose 
hält.  Bei  den  marantischen  Hornhautgeschwüren  bietet  die 
Yertrocknung  die  Ursache  für  die  Nekrose,  die  dann  zu 
sekundärer  Infektion  mit  den  im  Bindehautsacke  vorhandenen 
pathogenen  Mikroorganismen  führt.  Falls  aus  irgend  einer 
Ursache  die  Nekrose  des  Cornealgewebes  ausbleibt,  entfällt 
auch  die  Möglichkeit  einer  sekundären  Infektion.  Die  Yasculari- 
sation,  die  nach  dem  vorangegangenen  Gcschwürsprozess  ein- 
getreten war,  verhinderte  das  Zustandekommen  einer  Nekrose.  — 
Die  Yertrocknung  des  Hornbautepithels  war  im  histologischen 
Präparate  in  ausgedehnter  Weise  vorhanden;  Bakterien  waren  an 
der  Oberfläche  des  Präparates  der  Hornhaut  in  reichlicher  An- 
zahl nachweisbar,  wenn  auch  deren  Natur  nicht  festgestellt  werden 
konnte.  Diese  Yertrocknung  der  Hornhaut  und  der  Bindehaut 
war  auch  klinisch  konstatierbar  und  hielt  durch  lange  Zeit  an,, 
allerdings  war  niemals  das  Bild  einer  richtigen,  echten  Xerose 
mit  reichlichen  Schüppchen  vorhanden.  Diese  Yertrocknung, 
welche  aber  gewiss  nicht  die  Dimensionen  der  histologisch  nach- 
weisbaren Yertrocknung  hatte,  reichte  aber  offenbar  hin,  um 
oberflächliche  Infektionen  durch  die  imßindehautsacke  vorhandenen 
pathogenen  Mikroben  Eingang  zu  verschaffen.  Diese  Infektionen 
griffen  aber,  da  eine  Nekrose  der  vascularisierten  Hornhaut  nicht 
vorhanden  war,  nicht  auf  das  Parenchym  der  Hornhaut  über.  Wenn 
man  sich  dagegen  sträubt,  für  die  Cornealaffektion  in  meinem  Falle 
den  Begriff  der  Keratomalacie  herbeizuziehen,  so  muss  man  doch  gelten 
lassen,  dass  diese  Erkrankungen:  Keratomalacie  und  mein  Fall,  ver- 
schiedene Erscheinungsformen  von  Cornealaffektion  bei  demselben 
Grundleiden  darstellen  (Atrophie,  Marasmus,  Kachexie  etc.).    Es 
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ist  gewiss  auch  nicht  von  der  Hand  zu  weisen,  dass  die  allgemeine 
Emährangsstörung  (Atrophie  etc.)  nicht  blos  die  Ernährung  der 
Hornhaut  vermindert,  sondern  dass  bei  dieser  Ernährung  andere 
histochemische  ^^orgänge  vor  sich  gehen,  auf  Grund  welcher  das 
Gewebe  in  anderer  Weise  auf  Eingriffe  antwortet  und  z.  B.  bei 
regenerativen  Vorgängen  das  neugebildete  Gewebe  in  einer  von 
der  normalen  Art  und  Weise  ganz  verschiedenen  histologischen 
Form  zu  Tage  tritt. 
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IV. 

Ein  Fall  von  Stauungspapille  nach  erfolgreicher 
Operation  eines  Gehirnabscesses. 

Von 
Dr.  A.  SACHSALBER, 

Privatdooent  für  Augeaheilknnde  an  der  ünivenit&t  Gras. 

P.,  Conrad,  83  Jahre.  Eintrittstag  anf  der  Nervenklinik  26.  4.  1909. 
Aastrittstag  aas  der  chirurgischen  Klinik  6.  6.  1902. 

Anamnese:  Patient  war  angeblich  stets  gesand  bis  znna  19.  S.,  an 
welchem  Tage  er  bei  einer  Rauferei  einen  Stich  in  die  rechte  Kopfseite  er- 
hielt. Seit  jener  Zeit  leidet  er  an  heftigem  Kopfschmerz  und  Schwindel  und 
ist  arbeitsunfähig.    Pat.  erinnert  sich,  dass  gerichtsfirztlich  festgestellt  wurde, 
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•das«  die  Verletzung  den  Knochen  durchdrangen  habe.     Ferner  giebt    er    an, 
seit  dieser  Zeit  h&ufig  zu  erbrechen. 

Status  somatic:  Fat.  klein,  schwächlich,  Ton  mittlerem  Ernährungs- 
zustände. Granium  symmetrisch.  Herz  und  Lungenbefund  normal.  Puls  klein, 
schlecht  gespannt.  Augenmuskeln  intakt,  Pupillen  weit,  träge  reagierend. 
Nach  Tome  Tom  Tuber  parietale  dextr.,  ungefähr  1  cm  hinter  der  Ohr- 
linie, kann  eine  eigentümliche,  1  kreuzergrosse,  schuppenartige  Auflagerung 
auf  der  knöchernen  Schädeldecke  getastet  werden,  vor  derselben  ist  eine  2'/)  cm 
grosse  verschiebliche  Narbe  über  einer  ebensogrossen  Knocheneinsenknng, 
<lie  sehr  druckempfindlich  ist.  Die  beschriebenen  Veränderungen  sind  8  cm 
über  dem  Meatus  auditorius  ext.  gelegen.  Die  Protuberanz  liegt  in  der 
-Gegend  des  Gyrus  marginalis.  Die  äussere  Wunde  liegt  ^/;  cm  hinter  der 
Centralwindung.  Es  macht  den  Eindruck,  als  ob  die  Stichrichtung  von 
rechts  aussen,  vorne  und  oben  nach  hinten  innen  und  unten  gerichtet  sei, 
so  dass  bei  Perforation  sicher  das  untere  Scheitelläppchen  getroffen  ist. 

Status  psjchicus:  Pat.  macht  eiuen  etwas  verwirrten  Eindruck,  ist 
jedoch  vollständig  ruhig,  reagiert  sinngemäss  auf  Fragen  und  Aufforderangen 
mit  leichter  Verlangsamung  der  Reaktion.  Oertlich  und  subjektiv  ist  Pat. 
vollständig,  auch  zeitlich  ist  Pat.  grob  orientiert,  weiss  aber  nicht  Wochen- 
tag, sowie  Datum  anzugeben,  wie  er  selbst  sagt,  er  sei  „wochenlos^.  Pat. 
ist  in  einer  leichten  psychischen  und  motorischen  Ratlosigkeit,  ist  objektiv 
gedrückt,  und  auch  subjektiv  giebt  Put.  an,  sich  in  Depression,  vornehmlich 
wegen  der  immerwährenden  stechenden  Schmerzen,  welche  auf  das  rechte 
Parietale  lokalisiert  sind,  zu  befinden.  Auch  der  Schwindel  ist  sehr  be- 
lästigend; derselbe  tritt  hauptsächlich  auf,  wenn  er  ins  Licht  kommt,  sei  es 
jius  einem  dunklen  Zimmer  in  ein  belichtetes,  oder  wenn  Pat.  ans  Fenster 
tritt.  Sprache  bietet  nichts  Abnormes.  Unterschied  zwischen  Baum  und 
Strauch  wird  getroffen,  hingegen  schwierigere  Unterschiede  unentschieden. 
Sine  3  8t**llige  Zahl  wird  nach  einer  Minute  nicht  mehr  gewusst.  Pat.  hat 
5  Jahre  die  Volksschule  besucht  und  soll  ziemlich  gut  gelernt  haben.  Folgende 
■Subtraktionen  können  nicht  vorgenommen  werden:  117  —  29,  17  —  5. 

Hallucinationen  oder  Wahnideen  nicht  nachweisbar. 

27.  4.  Pat.  hat  in  der  Nacht  stark  erbrochen,  ist  heute  viel  verwirrter 
als  bei  der  Aufnahme,  verlangt  den  Priester,  hat  bei  der  Visite  grossen 
Brechreiz,  dabei  sehr  ängstlich.  Rechte  Pupille  ist  bedeutend  enger  als  die 
linke.  Diese  reagiert  sehr  träge.  Kopf-  und  Blickwendung  werden  spontan 
nur  nach  rechts  gemacht;  wenn  man  zu  fixierende  Gegenstände  vorbeifahrt, 
wird  der  Blick  auch  nach  links  gewendet.  Macht  beim  Aufstehen  den  Ein- 
-druck  von  Gollaps  mit  fliegendem  Puls  (160).  Beim  Niederlegen  des  Pat. 
hleibt  der  Pals  klein,  sinkt  aber  sehr  bald  auf  60.  Starke  Kopfschmerzen. 
Bei  seitlicher  Blickrichtung  leichter  Nystagmus.  —  Ein  Becher  wird  per- 
spektivisch nar  Vi  ^^  ^^^^  angegeben.  Facialis  symmetrisch  innerviert;  beim 
Zungenzeigen  Mundwinkel  links  höherstehend.  Zunge  weicht  etwas  links 
ab.  In  der  Mundhöhle  liegt  die  Zunge  mit  der  rechten  Kante  höher  und 
nach  rechts  konkav.  Bei  verschiedenen  Aufforderungen,  sich  auf  den  Rücken 
za  legen,  scheint  Pat.  über  seine  Körperlage  nicht  orientiert  za  sein.  Beim 
Vorstrecken  wird  die  linke  Hand  nur  längs  der  Bettdecke  vorgeschoben. 
Beim  Ergreifen  einer  Nadel  tastet  Pat.  mit  der  linken  Hand  vor  und  hinter 
dieselbe,  mit  der  rechten  geht  es  sehr  gut.  Auch  das  Zugreifen  geschieht 
links  ungeschickter.     Lebhafter  Singultus.     Intensives  Kältegefühl. 

Selbst  grobe  Bewegungen  mit  dem  linken  Arm  werden  nicht  wahr- 
genommen, während  rechts,  wenn  auch  nicht  immer,  richtig  erkannt  wird. 

Auffallend  ist  die  Neigung,  sich  nach  rechts  zu  legen  und  zu  drehen. 
Gröbere  kutane  Empfindlichkeit  ist  links  sicher  vorhanden.  P.  S.  R.  aas- 
lösbar. 
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Granium  besoDders  in  der  Gegend  des  rechten  Parietale  stark  druck- 
empfindlich.   Während  der  Untersuchung  mehrere  schüttelfrostartige  An^lle. 

Die  ophthalmoskopische  Untersuchung  zeigt,  dass  am  rechten  Auge 
im  inneren  oberen  Quadranten  ein  grosser  ^veisser  Exsudatherd  mit  scharfer 
Begrenzung  vorhanden  ist,  w&hrend  die  Papille  sonst  keine  Veränderung 
zeigt,  es  sei  denn  die  Hyperämie.  Der  Herd  hat  eine  grosse  Aehnlichkeit 
mit  septischer  Exsudation.  Am  linken  Auge  besteht  nur  eine  beträchtliche 
Hyperämie. 

Pat.  wurde  auf  die  chirurgische  Klinik  transferiert  und  um  3  Uhr 
nachmittags  der  Operation  unterzogen.  Für  den  Abscess  sprechen  ausser 
der  traumatischen  Aetiologie  in  erster  Linie  Allgemeinsymptome,  und  für  den 
Chirurgen  war  bezäglich  der  Eröffnung  ausschliesslich  die  Narbe  am  rechten 
Scheitelbein  massgebend.  Es  wurde  nun  ein  Hautperiostlappen  umschrieben, 
der  etwa  5  cm  im  Durchmesser  fasste  und  in  dessen  Centrum  sich  die 
Narbe  befand. 

An  der  Circnroferenz  des  Lappens  wurden  nun  5  Bohrlöcher  angelegt, 
2  an  der  Basis,  2  seitlich  und  eines  an  der  Spitze.  Mittelst  Uhrfeder  wurde 
nun  eine  6 i glitsche  Drahtsäge  von  einem  Bohrloch  zum  anderen  durchs 
geführt  und  so  der  Knochenlappen  abgetrennt  und  aufgeklappt.  Es  bietet 
sich  eine  stark  gespannte,  etwas  sich  in  die  Knochen  wände  vorwölbende 
Dura  mater  dar,  welche  keine  pulsatorischen  Bewegungen  zeigt.  Mittelst 
eines  1  cm  langen  Schnittes  wurde  nun  die  Dura  mater  eröffnet,  ebenso  die 
weichen  Hirnhäute.  Dann  wurde  eine  gewöhnliche  Pnnktionsnadel  an  einer 
Pravazspritze  in  das  vorliegende  Gehirn  etwa  1  cm  eingesenkt.  Beim  Auf- 
saugen erschien  nun  Eiter  in  der  Spritze,  worauf  der  Abscess  durch  ein 
spitzes  Messer  auf  1  cm  eröffnet  wurde.  Es  entleerten  sich  etwa  3  Esslöffei 
Eiter  spontan,  worauf  die  freiliegende,  etwas  herabgesunkene  Dura  zu 
pulsieren  begann. 

Unter  ganz  schwachem  Druck  und  tropfenweisem  Zufluss  wird  nun  der 
Abscess  mit  physiologischer  Kochsalzlösung  ausgespült  und  dann  mittelst 
Jodoformgazestreifen  tamponiert.  Der  Streifen  wird  durch  ein  etwas  er- 
weitertes Bohrloch  herausgeleitet,  der  Knochendefekt  zugeklappt  und  die 
Haut  vernäht. 

28.  4.  Relatives  Wohlbefinden,  Schmerzen  gänzlich  verschwunden, 
bereits  freieres  Sensorium.  Puls  morgens  110,  nachmittags  90  Schläge. 
Temperatur  4  Uhr  nachmittags  87,3.  Am  rechten  Auge  das  Exsudat,  welches 
am  Vortage  konstatiert  worden  war,  zerflossen  und  nicht  so  prominent, 
2  kleine  Hämorrhagien.  Der  Rand  nach  allen  Seiten  unscharf.  Am  linken 
Auge  im  inneren  oberen  Quadranten  etwas  Exsudat.  Hyperämie,  wie  am 
Tage  zuvor. 

29.  4.  Verbandswechsel,  wobei  sich  etwas  Eiter  aus  dem  Abscess  ent- 
leert. Abendtemperatur  37,4.  Am  ganzen  inneren  Rand  der  Papille  des 
rechten  Auges  grauweisses,  streifiges  Exsudat.  Papillengewebe  rot,  mit  sehr 
viel  Exsudat.  Hyperämie  beträchtlich  zugenommen.  Die  gestern  sichtbaren 
Hämorrhagien  am  temporalen  Rande  sind  nunmehr  durch  Exsudat  verdeckt 
Auch  am  linken  Auge  ist  eine  umfangreiche  Exsudation  sowohl  in  der 
Papille,  wie  am  Rande  vorhanden. 

80.  4.  Exsudation  in  der  Papille  noch  zugenommen,  dieselbe  deatlich 
geschwollou,  etwa  2,0  D.  Auch  in  der  Retina,  innen  oben  von  der  Papille,  eine 
etwa  l^/i  P.  D.  grosse  Trübung  mit  feinen  Streifen  und  diffuser  Trübung, 
mehrere  kleine  neue  Hämorrhagien.  Am  linken  Auge  hat  die  Exaudation 
viel  weniger  zugenommen. 

2.  5.  Rechtes  Auge:  Die  Exsudation  wieder  beträchtlich  sngenommea, 
80  zwar,  dass  jetzt  eine  Refraktionsdifferenz  von  4,0  Dioptr.  besteht.    Grelaase 
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alle  verschleiert,  deutliche  Randknickang.  Linkes  Auge:  Die  Exsadation  be- 
findet sich  noch  immer  auf  derselben  Höhe,  Refraktionsdifferonz  jedoch  ge- 
rioger,  als  am  rechten  Auge.  Grenzen  der  Papille  nach  allen  Teilen  un- 
scharf. Die  Netzhaut  ist  nur  knapp  an  der  Papille  trübe,  weiterhin 
jedoch  normal. 

4.  5.  Rechtes  Auge:  Re Traktion sdifferenz  wie  früher,  Exsudation 
stationär,  kein  weiterer  Fortschritt,  hingegen  beginnt  sich  eine  Rückbildung 
in  der  Form  zu  zeigen,  dass  die  Netzhaut  innen  oben  eine  Aufhellung  der 
dort  vorhandenen  exsudativen  Trübung  erkennen  l&sst.  Hinzugekommen  ist 
eine  neue  m&chtige  Hämorrhagie  am  äusseren  Rande  der  Papille.  L.  Auge 
Trübung  und  Exsudation  auf  derselben  Höhe. 

6.  5.  Die  Elevation  und  Exsudation  auf  derselben  Höhe.  Am  äusseren 
Rande  eine  leichte  Auihellung,  so  dass  man  den  Rand  etwas  deutlichersieht. 
Am  linken  Auge  ist  der  temporale  Rand   der  Papille    deutlich   abzugrenzen. 

10.  5.  Bisher  täglicher  Verbandwechsel,  jetzt  nur  mehr  wenig  eitrige 
Streifen.  Verband  wird  von  jetzt  ab  jeden  2.  Tag  gemacht.  Die  Temperatnr- 
kurve  zeigt  bis  zum  3.  5.  abendliche  Anstiege  bis  37,4  und  37,5,  von  diesem 
Tage  ab  wird  niemals  37,0  erreicht.  Das  Sensorium  hat  sich  schon  in  den 
ersten  Tagen  abgeklärt,  es  bestehen  nur  ab  und  zu  massige  Kopfschmerzen. 
Allgemeinbefinden  gut,  Appetit  und  Stuhl  in  Ordnung.  Die  Neuritis  am 
rechten  Auge  in  Rückbildung.  Niveaudiflferenz  nur  melir  etwa  1 — 2  Dioptr.. 
Am  linken  Auge  findet  sich  im  inneren  oberen  Quadranten  der  Papille  noch 
etwas  Exsudat,  sonst  Papille  klarer,  jedoch  noch  stark  gerötet. 

14.  5.  Rechtes  Auge:  Neuritis  in  Rückbildung,  temporaler  Rand  bereits 
gut  sichtbar.  Auf  der  nasalen  Seite  ist  innen  oben  ein  grösserer  und  gerade 
horizontal  ein  kleinerer  geformter  Knoten  in  der  Papille  vorhanden.  Linkes 
Auge:  Im  inneren  oberen  Quadranten  die  Exsudation  geringer,  jedoch  noch 
deutlich  sichtbar.     Papille  noch  stark  rot. 

21.  5.  Auch  der  weitere  Decursus  ohne  jede  Komplikation.  Rechtes 
Auge:  Papille  noch  sehr  rot,  etwas  dififus  getrübt,  Grenzen  überall  sichtbar. 
Knoten  verschwunden.  Linkes  Auge:  Innen  oben  noch  etwas  grau,  soubt  bloH 
rot.  Die  Sehschärfe  war  seit  10.  5.  beiderseits  immer  normal.  Im  Gesichts- 
feld fiel  blos  eine  Vergrösserung  des  blinden  Fleckes  am  rechten  Auge  auf, 
sonst  normal. 

4.  6.  Trübung  der  Papillen  beiderseits  verschwunden,  jedoch  noch 
immer  sehr  ausgesprochene  Hyperämie.  Pat.  wird  am  folgenden  Tage  von 
der  chirurgischen  Klinik  entlassen.  Die  Wunde  ist  bis  auf  seichte  Weich- 
teildefekte geheilt. 

Unter  den  besonders  im  letzten  Decenniam  so  häufig  ver- 
zeichneten Fällen  von  Staaungspapillitis  bei  Gehirnabscess  stellt 
die  vorstehende  Beobachtung  einen  neuen  Fall  dar.  Der  Fall  als 
solcher  hat  gewiss  besonders  in  chirurgischer  Beziehung  nichts 
absonderliches,  weder  in  der  Art  seiner  Entstehung  und  noch 
weniger  in  der  Art  seines  Verlaufes,  und  wird  in  einer  typischen 
Weise  durch  die  Vornahme  der  Operation  geheilt.  Aus  der 
charakteristischen  Art  des  Verlaufes  und  den  prägnanten  Symp- 
tomen konnte  nach  kurzer  Zeit  die  Diagnose  eines  Gehirnabscesses 
gestellt  werden,  dessen  Sitz  im  rechten  Schläfelappen  in  Anbetracht 
des  Ortes  der  Verletzungen  und  den  am  Operationstage  auf'- 
tretenden  Lokalisationssymptomen    nicht  zweifelhaft   sein  konnte.. 
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Bemerkenswert  in  oculistischer  Beziehung  erscheint  der  Fall 
<iiidurch,  dass  die  Veränderungen  am  Sehnerven  sich  zeitlich  in 
sehr  merkwürdiger  Folge  abspielten.  Am  Tage  nach  der  Spitals- 
aufnahme, der  gleichzeitig  der  Operationstag  war,  war  am  rechten 
Sehnerven  ein  Exsudatfleck  vorhanden  und  eine  beträchtliche 
Hyperämie,  am  anderen  Auge  bestand  eine  reine  Hyperämie  des 
Sehnerven  ohne  irgendwelche  Anzeichen  von  Entzündung.  Nach 
der  Vornahme  der  Operation  am  27.  4.  war  ein  Ansteigen 
der  Neuritis  opt.  zu  konstatieren,  und  am  6.  Tage  nach 
•der  Operation  am  2.  5.  war  das  Bild  der  typischen 
Stauungspapillitis  vorhanden.  Einige  Tage  blieb  dieses  Bild 
stationär,  und  dann  trat  eine  allmähliche  Abnahme  der  Sehnerven- 
Entzündung  ein,  so  zwar,  dass  nach  Verlauf  von  6  Wochen 
die  Verhältnisse  wieder  annähernd  normale  waren.  Funktions- 
störungen waren  bei  dem  Prozess  nicht  vorhanden.  Zu  Beginn 
der  Erkrankung  konnte  zwar  nur  konstatiert  werden,  dass  keine 
gröbere  Läsion  des  Gesichtsfeldes,  insbesondere  kein  hemiopischer 
Defekt,  vorhanden  war  und  dass  annähernd  normale  Sehschärfe 
bestanden  hatte.  Der  somnolente,  schwerkranke  Patient  konnte 
•einer  eingehenden  Untersuchung  nicht  unterworfen  werden.  Im 
späteren  Verlaufe,  als  die  genauere  Funktionsprüfung  ermöglicht 
war,  wurde  der  Pat.  derselben  unterzogen  und  dabei  ausser  einer 
Vergrösserung  des  blinden  Fleckes,  die  in  Anbetracht  der  aus- 
gedehnten Exsudation  in  dem  Sehnervenkopf  beider  Augen  selbst- 
verständlich ist,  keinerlei  Anomalie  vorgefunden.  Als  eine  weitere 
Funktionsstörung  wäre  eine  Alteration  der  Tiefen  Wahrnehmung 
hervorzuheben.  Diese  Störung  will  ich,  da  dieselbe  von  Herrn 
Dozent  Dr.  Fr.  Hartmann  in  Zusammenhang  mit  anderen  Fällen 
besprochen  werden  wird  und  da  ich  ausschliesslich  die  Absicht 
habe,  die  Sehnervenveränderungen  einer  Besprechung  zu  unter- 
i^iehen,  hier  nicht  weiter  berühren. 

In  der  Litteratur  über  Stauungspapille  bei  Gehirnabscess 
finden  sich  ausschliesslich  Fälle,  bei  denen  neben  mancherlei 
4inderen  Augensymptomen  die  Stauungspapille  konstatiert  und 
deren  allmähliches  Verschwinden  nach  der  erfolgreichen  Operation 
des  Abscesses  verzeichnet  ist.  William  Macewen  sagt  in  seinem 
tkusgezeichneten  Werk  über  Gehirnabscesse:  „Nach  Eröffnung 
des  Abscesses  bleibt  die  Papillitis  bestehen  und  ist  noch 
tage-  und  wochenlang  nachher  zu  erkennen.  Sie  kann 
äIso  viele  Wochen  lang  stationär  bleiben."  Nur  in  dem 
von  Knapp  beschriebenen  Fall  ist  die  anfängliche  Stauungspapille 
(ist    immer  als    dasselbe,    wie    Stauungspapillitis    gemeint)    zwar 
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spontan  etwas  zurückgegangen,  jedoch  nach  der  Operation  tritt 
unter  Fiebererscheinungen  und  elendem  Allgemeinbefinden  eine 
beträchtliche  Zunahme  der  Stauungspapille  ein,  die  unter  Ent- 
wicklung einer  Hernia  cerebri  erst  Stillstand  machte,  als  ein 
zweiter  vorhandener  Abscess  eröffnet  wurde.  Der  Fall  kann  als 
Vergleich  zu  unserem  wohl  nicht  herangezogen  werden,  da  eben 
als  Ursache  der  Zunahme  der  Stauungspapille  das  Bestehen  einet» 
zweiten,  bei  der  ersten  Operation  nicht  eröffneten  Abscesses  wohl 
mit  Recht  deshalb  angenommen  wird,  weil  nach  der  vorgenommenen 
neuerlichen  Incision  resp.  den  Tag  später  sich  reichliche  Eiter- 
mengen entleerten  und  in  unmittelbarem  Anschlüsse  die  Stauungs- 
papille ins  Kuckbildungsstadium  eintrat.  In  unserem  Falle  ist 
auch  ein  Emporschnellen  der  Stauungsneuritis  nach  der  vor- 
genommenen Operation  vorhanden,  ohne  dass  jedoch  sonstige 
Zeichen  eines  bestehenden  zweiten  Abscesses  vorhanden  gewesen 
wären. 

Die  hauptsächlich  für  das  Zustandekommen  der  Stauungs- 
papille herangezogenen  Theorien  sind  die  mechanische  (Schmidt- 
Kimpier,  Manz)  Theorie,  welche  von  einer  primären  intra- 
craniellen  Drucksteigerung  ausgeht  und  die  chemisch-phlogistische 
(Leber,  Deutschmann)  Theorie.  Wenn  das  relativ  seltene 
Vorkommen  der  Stauungspapille  bei  Gehirnabscess  gegen  die 
chemische  Theorie  ins  Feld  geführt  wird,  so  ist  zu  bedenken, 
dass  der  Gehirnabscess  ein  relativ  rasch  sich  entwickelndes  Leiden 
darstellt,  und  die  Neuritis  optica  dementsprechend  entweder  über- 
haupt nicht  vorgefunden  wird  oder  es  handelt  sich  um  erst  seit 
kurzer  Zeit  entstandene  Neuritiden,  da  die  Zeit,  welche  die  Ent- 
"wicklung  der  Neuritis  benötigt,  fehlt.  Die  bei  Tumoren  sich 
entwickelnden  Formen  haben  ganz  andere  Zeiträume  zu  ihrer 
Entwicklung  zur  Verfügung  und  präsentieren  sich  in  den  ver- 
schiedenartigsten Stadien,  die  oft  einen  sehr  langen  Zeitraum 
ausfüllen.  Gemeinhin  finden  sich  Neuritiden  auch  nur  bei  grösseren 
Abscessen  vor.  Mein  Fall  spricht  vom  rein  klinischen  Standpunkt 
für  das  Zustandekommen  der  Neuritis  auf  toxischem  Wege,  denn 
durch  die  Eröffnung  des  Abscesses  war  das  mechanische  Moment 
für  eine  intracranielle  Drucksteigerung  beseitigt,  und  trotzdem 
trat  eine  beträchtliche  Zunahme  der  Neuritis  optica  ein.  Hingegen 
ist  es  sehr  wahrscheinlich,  dass  der  Liquor  cerebro-spinalis  eine 
beträchtliche  Menge  von  entzündungerregenden  Substanzen  ent- 
hielt, welche  mit  der  Entleerung  des  im  Schläfelappen  gelegenen 
Abscesses  nicht  sofort  verschwanden,  sondern  in  gleicher  Weise 
weiter  wirkten  und  dadurch  die  Sehnervenaffektion  zu  jener  Höhe 
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gelangen  Hessen,  wie  sie  sich  6  Tage  nach  der  Operation  präsentierte. 
Ich  glaube,  dass  der  Verlauf  der  Sehnervenentzündung  bei  nicht 
vorgenommener  Operation  derselbe  geworden  wäre,  wie  er  sich  in 
Wirklichkeit  nach  der  Operation  zeigte.  Die  toxischen  Substanzen 
können  bei  der  Operation  nicht  mit  entfernt  werden  und  ver- 
schwinden mangels  eines  Nachschubes  allmählich,  aber  langsam 
aus  den  Sehnervenscheiden  und  dem  Sehnervenkopf. 

Wenn  auch  die  Sehnervenentzündung  einfach  durch  die  im 
Sehnervenkopf  bereits  vor  der  Operation  vorhandenen  mechanischen 
Schädigungen  eine  gewisse  Höhe  erreichen  resp.  auf  derselben 
verharren  kann,  so  wäre  es  doch  undenkbar,  dass  nach  Beseitigung 
des  hauptschädigenden  Momentes:  der  intracraniellen  Druck- 
steigerung, die  Entzündung  so  ungewöhnliche  Dimensionen  an 
beiden  Augen  annimmt. 

Im  allgemeinen  kann  aus  der  Art  des  Verlaufes  bei  operiertem 
Absc.  cerebri  (nämlich  beim  einfachen  Stationärbleiben)  eine 
Deduktion  über  das  die  Entzündung  erregende  Moment  nicht 
gemacht  werden,  da  sowohl  die  einmal  gesetzten  Druck  Verhältnisse 
^s  ganz  gut  ermöglichen,  dass  die  erzeugten  Opticusveränderungen 
längere  Zeit  andauern  und  die  Neuritis  stationär  bleibt,  ebensowohl 
wie  auch  giftige  Substanzen  im  Liq.  cerebrospinalis  die  Papillitis 
unterhalten  können.  Die  in  unserem  Fall  eingetretene  Zunahme 
-der  Neuritis  kann  jedoch  durch  die  Drucktheorie  wohl  niemals 
erklärt  werden,  da  der  Abscess  vollständig  entleert  war  und  kein 
Anzeichen  dazu  berechtigt,  einen  zweiten  Abscess  im  Gehirn  zu 
vermuten. 

Es  kann  femer  nicht  von  der  Hand  gewiesen  werden,  dass 
trotz  der  Entleerung  des  vorhandenen  Abscesses  immerhin  durch 
konsekutives  Oedem  der  intracranielle  Druck  nicht  sofort  zur 
Norm  zurückkehrt,  es  wäre  auch  möglich,  dass  infolge  der  Operation 
und  der  Druckherabsetzung  Blutungen  in  die  Sehnervenscheiden 
(Kocher),  in  die  weichen  Hirnhäute  oder  dergleichen  stattgefunden 
haben  und  dadurch  für  einige  Zeit  mechanische  Momente  mit- 
gespielt haben  könnten,  aber  sicherlich  ist  wohl  anzunehmen,  dass 
dieselben  keine  Steigerung  des  früher  vorhandenen  Gehimdruckes 
herbeigeführt  hätten,  sondern  ungünstigsten  Falles  denselben  auf 
^er  früher  vorhandenen  Höhe  erhalten  hätten, .  wodurch  aber 
niemals  die  ganz  beträchtliche  Zunahme  der  Stauungspapille  zu 
erklären  wäre.  Ferner  ist  auch  zu  bedenken,  dass,  wenn  das 
Oedem  die  zur  Erhaltung  des  früheren  Gehimdruckes  nötigen 
Dimensionen     angenommen     hätte,    jedenfalls     auch     Allgemein- 
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Fig.  1. 

Hornhaut  des  Anencephalus  1.  Zeiss-Objektiv  8.  Projektion8-Ocular2.  Camera- 
iänge  60  cdq.    Durch  Narbengewebe  wieder  ersetzter  Hornhautsubstanzverlust. 


Figr-  2. 

Sebnerveneintritt  des  Anencephalus  1.  Zeiss- Objektiv  8.  Projektion s-Ocular  2. 
Cameralftnge  60  cm.  Arteria  hvaloidea  (a  h).  Tiefe  ampullenförmige  Seh- 
nervenexcavation.  Verbreiterung  des  Sehnerveneintrittes  in  der  Höhe  der 
Sklera    und    neuerliche  Verengerung.     Im  Zwischenscheidenraum  gewucherto 

Endothelien. 


Sachsalber,  Ueber  das  Auge  der  Anen-  und 
Heroicephalen. 


Verlag  von  S,  Karger  in  Berlin  NW.  6. 
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Fig.  1. 

Sehnerveneintritt  des  Anencephalus  3.  Objektiv  35,  kein  Ocular.  Camera- 
läoge  60  cm.  Art.  centr.  retinae»  Hohlräume  im  Sehnervenkopfe.  Scharf 
begrenzter  Opticus  gegen  Sklera  und  Chorioidea.  Durchtritt  der  Art.  hyaloidea 
durch    ein    Loch    im   Pigmentepithelblatt.     Netzhaut    vielfach    gefaltet,    zum 

Teil  zerfallen. 


Flfir.  2. 

Netzhaut  des  Anencephalus  1.  Zeiss-Objektiv  4.  Apochrom.  Projektious- 
Ocular  2.  Tubus-  resp.  Cameralänge  60  cm.  1.  Lostjelöste  Mb.  hyaloidea. 
2.  Mb.  limitans  interna.  3.  Nervenfaser-  und  Ganglienzellenschichte;  bei  a  Neu- 
roblasten. 4.  Innere  granulierte.  5.  Innere  Körner.  6.  Aeussere  gninulierte. 
7.  Aeussere  Körner.     8.  Stäbchen-  und  Zapfenschichte. 


Sachsalber,  Ueber  das  Auge  der  Anen-  und 
Hemicephalen. 


Verlag  von  S.  Karger  in  Berlin  NW.  6. 
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^  «ü::. 


P^ 


^ 


Fig   1. 

ZeichDQDg  aas  der  Mitte  des  Geschwüres  mit  Immersion  2.  a)  normales 
Hornhautparencbjm.  b)  Lager  von  Kernen  fixer  Hornhautkörpercheu. 
c)  Epithel,    d)  Leukocyten.    e)  Einzelne  Kerne  von  fixen  Hornhautkorperchon. 

Sachsalbcr,  üebcr  den  Regenerationsvorgang  von  Hornhaatsubstanzvcrlusten  etc. 


Fig.  2. 

R  =  Riesenzellen;  G  =  Gofäss  mit  verdickter  Wandung. 

Bl»s*5heck,    Sympathische    Ophthalmie    mit    hyperplastischer  Entzündung 
des  sympathisierten  Bulbus. 


Verlag  von   S.  Karger  in  Berlin  NW.  6. 
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erscheiDungen  vorhanden  gewesen  sein  müssten,  was  thatsächlich 
nicht  der  Fall  war. 

Nachdem  aber  thatsächlich  eine  beträchtliche  Zunahme  der 
Neuritis  optica  eingetreten  ist,  so  kann  nur  die  Leber-Deutsch- 
mann'sche  Annahme  einer  Veranlassung  durch  phlogistische 
Substanzen  gemacht  werden.  Diese  Substanzen  könnten  entweder 
im  Liquor  cerebrospinalis  zurückgeblieben  sein  oder  eine  beträcht- 
liche absteigende  Entzündung  der  Sehnervenscheiden  hervorgerufen 
haben  oder  endlich  könnten  derartige  Mengen  von  entzündung- 
erregenden Momenten  im  Sehnervenkopf  angehäuft  worden  sein, 
dass  hierdurch  eine  sehr  lebhafte  Entzündung  desselben  herbei- 
geführt wurde,  die,  obwohl  inzwischen  die  veranlassende  Ursache 
für  das  Entstehen  der  entzündungerregenden  Substanzen  beseitigt 
worden  war,  doch  noch  längere  Zeit  zunahm  und  erst  vom  6.  Tage 
nach  der  Operation  an  einen  stationären  Charakter  annahm  und 
schliesslich  von  da  ab  in  charakteristischer  Weise  verlief. 

Eine  Möglichkeit,  wodurch  Sehnervenentzündung  bei  Gehim- 
abscess  zu  Stande  kommen  kann,  bildet  eine  komplizierende, 
leichte  basale  Meningitis,  von  der  eine  Entzündung  längs  der 
Nerven  und  deren  Scheiden  ausgelöst  wird.  Derartige  Entzündungen 
können  nach  Macewen  noch  Monate  lang  nachweisbare  Neuritiden 
veranlassen.  In  unserem  Falle  ist  eine  komplizierende  Meningitis 
wohl  ausgeschlossen,  nachdem  derartige  Meningitiden  hauptsächlich 
nur  bei  basalen,  vom  Ohr  ausgehenden  Prozessen  mit  Abscess 
aufzutreten  pflegen,  in  unserem  Falle  aber  eine  typische,  traumatische 
Entstehungsursache  vorhanden  war  und  klinisch  alle  Symptome 
einer  Meningitis  fehlten. 

Das  ophthalmoskopische  Bild  unseres  Falles  ist  insbesondere 
in  Anbetracht  der  sehr  frühzeitig  auftretenden  Mitbeteiligung  der 
benachbarten  Netzhaut,  abgesehen  von  der  beträchtlichen  Refraktions- 
differenz, fast  identisch  mit  dem  Bilde  der  sog.  Neuroretinitis 
descendens.  Die  mit  dem  Namen  Neurit.  desc.  belegte  Sehnerven- 
affektion  ist  aber  durch  beträchtliche  Funktionsstörungen  gekenn- 
zeichnet, welche,  wie  erwähnt,  in  unserem  Falle  vollständig  fehlen. 

Knapp,  Ein  Fall  von  erfolgreich  operiertem,  otitischen  Gehirnahscess.  Zeit- 
schrift für  Ohrenheilkunde  von  Knapp-Moos.     Bd.  26.     S.  20.     1894. 

William  Macewen,  M.  D.,  Deutsche  Ausgabe  von  D.  P.  Rudioff,  Wies- 
baden 1898,  bei  J.  F.  Bergmann,  Die  infektiös-eitrigen  Erkrankungen 
des  Gehirns  und  Rückenmarkes. 

Kocher,  Hirnerschütterung,  Hirndruck  und  chirurgische  Eingriffe  bei  Hirn- 
krankheiten in  Spezielle  Pathologie  und  Therapie  von  Nothnagel. 
IX.  Bd.     III.  Tl. 
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Arbeiten  aus  der  Qrazer  Augenklinik. 


Binoculäres  Doppeltsehen  in  den  Grenzstellungen  des 
gemeinsamen  Blickfeldes. 

Von 

Dr.  ALBERT  BLASCHEOK, 

1.  AsslsteDt  der  Uniyenltäte-Augenkliiiik  Gras. 
(Mit  einer  Tabelle.) 

Der  Ausdruck  „Doppelbilder  in  den  Grenzstell angen  des 
gemeinsamen  Blickfeldes^  wird  sich  besser  empfehlen,  als  der  für 
dieses  Phänomen  schon  gebrauchte  Ausdruck  ,, physiologische 
Doppelbilder",  da  letzterer  schon  durch  jene  Doppelbilder  von 
vornherein  weggenommen  ist,  welche  bei  Fixation  eines 
Punktes  als  gleichnamige  oder  ungleichnamige  erscheinen,  wenn 
vor  oder  hinter  letzterem  sich  ein  Objekt  befindet,  welches  im 
gemeinschaftlichen  Gesichtsfelde  einmal  rechts,  einmal  links  vom 
Fixationspunkte  erscheint,  oder  wenn  ein  Objekt  in  den  Gesichts- 
feldern beider  Augen,  allerdings  nach  einer  Seite  gelegen  ist, 
das  Bild  aber  an  zwei  verschiedenen  Oi*ten  des  gemeinschaftlichen 
Gesichtsfeldes  erscheint,  weil  der  Winkel  vom  Fixationspunkte 
im  Gesichtsfelde  eines  Auges  grösser  ist,  als  in  dem  des  anderen, 
und  schliesslich  auch  durch  jene  Doppelbilder,  welche  entstehen, 
wenn  die  Bilder  desselben  Punktes  in  den  Gesichtsfeldern  beider 
Augen  gleiche  Distanz  von  dem  fixierten  Punkte  haben,  aber 
hinreichend  (auffällig)  verschiedener  Richtung.  Kurz  jene  Punkte, 
von  denen  Helmholtz  sagt:  „Wir  sehen  diejenigen  Objektpunkte 
doppelt,  welche  in  beiden  Sehfeldern  hinreichend  verschiedene, 
scheinbare  Lage  bezüglich  des  Blickpunktes  haben,  sodass  diese 
Verschiedenheit  durch  die  Schätzung  des  Augenmasses  bemerkt 
werden  kann";  und  Hering  sagt  diesbezüglich  „dass,  wenn  die 
Disparation  der  beiden  von  einem  Punkte  entworfenen  Netzhaut- 
bilder eine  gewisse  Grösse  überschreitet,  doppelt  gesehen  wird, 
diesseits  der  Fläche  des  Längshoropters  gekreuzt,  jenseits  un- 
gekreuzt,  in  der  Längshoropterfläche  von  reiner  Längsdisparation, 
im  Querhoropter  von  reiner  Querdisparation".  Alle  diese  Doppel- 
bilder, welche  mit  den  zu  beschreibenden  garnichts  zu  thun 
haben,  können  wir,  da  bei  der  Betrachtung  eines  Objektes  ver- 
schiedene Punkte  seiner  Oberfläche  zeitlich    nacheinander  fixiert 
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werdeD,  während  andere  Punkte  als  Doppelbilder  erscheinen, 
welche  durch  Fixation,  die  durch  die  erregte  Aufmerksamkeit 
ausgelost  wird,  sofort  wieder  verschwinden,  nur  dann  wahrnehmen, 
wenn  wir  Augenbewegungen  vermeiden,  d.  h.  den  Fixationspunkt 
festhalten.  Jene  Doppelbilder  jedoch,  welche  in  120  Fällen 
untersucht  den  Gegenstand  dieser  Betrachtung  machen  sollen 
und  welche  bei  keinem  Individuum  fehlten  und  in  bald  stärkeren, 
bald  schwächeren  Extremstellungen  im  gemeinschaftlichen  Blick- 
felde auftraten,  verdanken  ihren  Ursprung  dem  Abirren  der  Ge- 
sichtslinie des  einen  Auges  von  dem  fixierten  Gegenstande. 

Vollkommen  zu  trennen  von  diesen  Doppelbildern  sind  ent- 
schieden auch  jene,  welche  Liebrecht  „Ueber  physiologisches 
und  hysterisches  Doppeltsehen"  (Arch.  f.  Augenheilkunde  34.  p.  74) 
streng  sondert,  —  welche  bald  in  Extremstellungen,  aber  auch 
schon  in  der  Mittelstellung  zustande  kommen  —  auf  Hysterie 
beruhend,  eine  Störung  der  associierten  konjugierten  Augen- 
bewegungen sind,  deren  Sitz  in  die  Hirnrinde  zu  verlegen  ist. 
Das  zeitweise  spontane  Auftreten,  bald  gekreuzt,  bald  gleichnamig, 
das  Schwankende,  das  Veränderliche,  die  geringen  subjektiven 
Störungen  sind  für  diese  Art  des  Doppeltsehens  charakteristisch. 

Die  oben  erwähnte  Arbeit  von  Dr.  Liebrecht  sagt,  dasa 
von  50  vollständig  gesunden  Personen  (bei  denen  Hysterie  aus- 
geschlossen war),  welche  keine  relative  Divergenz  für  die  Ferne 
und  keine  oder  nur  geringe  für  die  Nähe  hatten,  sich  in  einer 
Distanz  von  3  m  Doppelbilder  in  den  horizontalen  und  vertikalen 
Grenzstellungen,  oft  aber  auch  schon  früher  erzielen  liessen;  bei 
6  Personen  traten  jedoch  keine  auf. 

Es  waren  somit  in  die  Untersuchungsreihe  einbezogen: 
1.  Personen  mit  Muskelgleichgewicht,  2.  solche  mit  latenter 
Konvergenz,  3.  solche  mit  Insuffizienz  der  Interni,  d.  h.  solche 
Fälle,  in  welchen  beim  Fernsehen  die  Erweiterung  der  abduktiven 
Fusion  über  das  Normalmass  vermisst  wird  — ,  während  relative 
Divergenz  für  die  Ferne  vollständig  ausgeschlossen  war,  d.  h.  es 
war  jene  latente  Divergenz  ausgeschlossen,  wo  eine  pathologische 
Pluswirkung  der  Externi  vorhanden,  wo  sich  also  die  abduktive 
Fusion  beim  Sehen  in  die  Ferne  über  die  Norm  erweiteit  zeigt. 
Jene  Fälle  hingegen,  wo  relative  Divergenz  für  die  Nähe  sehr 
gering  vorhanden  war,  wurden  einbezogen. 

Die  von  mir  untersuchten  Fälle  waren  jedoch  1.  solche  mit 
Muskelgleichgewicht,  2.  mit  relativer  Lisuffizienz  der  Interni, 
3.  mit  Insuffizienz  der  Interni  —  [a)  relativ  latentem  Divergenz- 
schielen,   b)    absolut    latentem    Divergenzschielen,    c)    relativem 
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Divergenz-  und  Konvergenzschielen],  4.  latenter  Eonvefgenz. 
Ich  führe  dies  ausdrucklieb  an,  weil  gewiss  die  von  mir  ge- 
wonnenen Resultate,  welche  von  jenen  Liebrecht^s  teilweise 
differieren,  auf  die  Einbeziehung  all  dieser  Formen  in  die  Unter- 
suchungsreihe zu  schieben  sind.  „Liebrecht  sagt,  dass  das  Er- 
scheinen der  Doppelbilder  als  eine  in  der  Exkursionsfahigkeit 
der  Augen  begründete  Störung  der  assoziierten  Bewegung  auf- 
zufassen sei.  Das  Doppeltsehen  sei  nicht  dem  Versagen  eines 
einzelnen  Muskels  zuzuschreiben,  sondern  einer  Unregelmässigkeit 
in  der  Beweglichkeit  der  Augen,  indem  bei  assoziierten  Be- 
wegungen die  Assoziation  nur  in  einem  grossen  Teil  des  Blick- 
feldes festgehalten  wird,  während  sie  bei  extremen  Augen- 
bewegungen versagt  —  und  es  versagt  stets  die  Bewegungs- 
fahigkeit  desjenigen  Auges,  welches  temporalwärts  gewendet  wird; 
ebenso  sei  die  Bewegungsfähigkeit  der  Augen  nach  oben  und 
unten  eine  verschiedene  und  beim  Auftreten  der  Doppelbilder 
ist  stets  noch  ein  Ueberwiegen  der  das  Auge  nach  innen  be- 
wegenden Kräfte  vorhanden,  so  dass  gleichnamige  Doppelbilder 
auftreten." 

Die  Ursache  dieser  Doppelbilder  in  der  Horizontalen  wird 
•damit  erklärt,  dass,  da  eine  assoziierte  Seitwärtswendung  sich 
^VLQ  einer  Auswärtswendung  des  einen  und  einer  Einwärtswendung 
•des  anderen  Auges  zusammensetzt,  bei  langsamer  Bewegung 
4)eider  Augen  in  dem  Momente  gleichnamige  Doppelbilder  auf- 
treten, in  dem  die  Endstellung  des  nach  auswärts  gewendeten 
Auges,  z.  B.  40*,  erreicht  wird,  während  das  nach  innen  gedrehte 
Auge  noch  in  seiner  Drehung  bis  44 •  fortfuhrt,  d.  h.  die  letzten 
4®  des  nach  innen  gewendeten  Auges  werden  von  diesem  allein 
zurückgelegt.  Bei  einer  Minderzahl  der  Fälle  trete  die  Störung 
der  assoziierten  Bewegung  nicht  erst  bei  40®,  sondern  schon  bei 
30«,  ja  20«  auf. 

Die  Fragen,  die  sich  hier  ergeben  sind,  nun  folgende: 

1.  Genügt  das  durch  Messung  unzweifelhaft  nachgewiesene, 
absolute  Ueberwiegen  des  Adduktionswinkels  aus  der  Mittellage 
oder  aus  der  Primärlage  zur  Erklärung  der  Doppelbilder  an  ond 
für  sich? 

2.  Gesetzt  den  Fall,  das  Plus  der  Adduktion  sei  zweifellos 
auch  relativ  (d.  h.  zur  richtigen  Mittellage  der  Messung  vorhanden) 
^-  müssen  Doppelbilder  eintreten? 

3.  Kommt  es  im  Falle  einer  Pluswirkung  der  Adduktion 
V.U  jener  Stellung,  wo  eine  Gesichtslinie  von  dem  Fixationspunkt 
ivbirrt,  aber  noch  binoculäres  Sehen  vorhanden  ist? 
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4.  Wie  müssen  sich  die  Doppelbilder  (gekreuzte  und  unge- 
kreozte)  als  wirkliches  und  Scheinbild  verhalten,  wenn  die  Plus- 
wirkung der  Adduktion  sich  nach  Erreichung  der  Grenzendstellung 
-des  abduzierten  Auges  geltend  macht? 

Zur  Frage  1: 

Schnrmann  („Yergelijkend  onderzoek  der  bewegingen  van 
het  oog^;  Utrecht  IB&i)  misst  als  Mittelwert  bei  E- Augen  die 
Mazimalablenkungen  der  Gei>ichtslinie:  innen  =  45%  aussen  =  42^ 
oben  =  34*,  unten  •=57®.  Bei  Myopen  ist  die  Exkursionsfähig- 
keit um  so  geringer,  je  höher  die  Myopie:  innen=41*,  aus8en=38*; 
Hypermetropie:  innen  =  47*,  aussen  =  SS**. 

Volk  ermann  (Bericht  d.  sächs.  Gesellschaft  d.  Wiss., 
mathem.  physik.  S.  62,  Februar  1869)  oben  =  35«,  unten  =  50^ 
innen  =  42*,  aussen  =  38®. 

Aubert  (Handbuch  d.  gesamten  Augenheilkunde  II.  2.  Th. 
S.  593.  1876):  innen  =  44*,  aussen  =  38®,  oben  =  30*, 
Unten  =  57^ 

Hornemann:  aussen =48 ^'2®,  innen=51*/j*,  oben=47V»*» 
unten  =  54Va*. 

Küster  (Archiv  f.  Ophthalmologie  XXII.  S.  174.  1876): 
innen  =  45%  aussen  =  43^  oben  =  33*,  unten  =  43*— 44^ 

Hering  (Die  Lehre  vom  binoculären  Sehen,  S.  44.  1868) 
seine  eigenen  Gesichtslinien:  innen  =  40*^  links,  46*  =  rechtes 
Auge;  aussen  =  43®  links,  43®  rechts;  oben  =  20®  links,  20®  rechts ; 
Unten  =  62®  links,  59®  rechts. 

Dazu  ist  zu  bemerken,  dass  Schurmann  eine  horizontal 
geradeaus  gerichtete  Stellung  der  Gesichtslinien  als  deren  Mittel- 
lage angenommen  hat,  ebenso  war  bei  den  Messungen  von 
Volkmann  und  Aubert  die  Mittellage,  nicht  die  Primärstellung. 
Die  Messungen  von  Hering  und  Küster  geschahen  aus  der 
Primärstellung.  Die  Differenz  dieser  Werte  muss,  wie  A.  Graefe 
(in  Graefe-Saemisch's  Handbuch  der  gesamten  Augenheilkunde, 
pag.  8)  sagt,  bedingt  sein  durch  die  Messungsmethode,  das  Alter, 
ametropischen  Bau  des  Bulbus  (Landoldt),  anatomische  Varianten 
^ier  Augenmuskeln  und  Individualität. 

Das  Ueberwiegen  der  adduktiven  Bewegung  ist  im  Mittel 
3® — 8®;  nur  bei  Myopen  soll  nach  Hornemann  vielfach  ein 
Ueberwiegen  der  Abduktionsbewegung  stattfinden.  Hornemann 
sagt  auch,  dass  die  die  Ausdehnung  des  Blickfeldes  bestim- 
menden Bewegungen  der  Augen  bei  Myopen  geringen  und  mittleren 
Grades  exkursiver  als  im  Normalzustande  seien,  beschrankter  nur 
hei  den  hohen  Graden,  während  Schurmann,    wie  oben  gesagt, 
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die  Exkursionsfähigkeit  um  so  geringer  findet,  je  grösser  die 
Myopie  ist.  Beschränkter  soll  schliesslich  auch  die  Grösse  des 
Blickfeldes  bei  Hyperopie  sein. 

Wenn  nun  auch  das  Ueberwiegen  der  Adduktionsbewegung 
aus  einer  Mittellage  oder  Primärstellung  nachgewiesen  ist,  so 
könnte  doch  folgende  Frage  aufgeworfen  werden:  Darf  man  aus 
diesen  Stellungen  messen?  Ist  nicht  die  Stellung,  aus  der 
gemessen  werden  soll,  verschieden  bei  Muskelgleichgewichts- 
störungen, bei  Ametropie? 

Wenn  wir  bei  einer  Gresamtexkursionsfähigkeit  in  der 
Horizontalen  den  Bogen  z.  B.  mit  84®  bewerten,  so  kann  die  Mittel- 
stellung derartig  angenommen  werden,  dass  beiderseits  42®  je 
auf  die  Adduktion  und  Abduktion  kommen,  —  dieses  wäre  dann 
die  Mittellage  und  die  Ab-  und  Adduktion  wäre  die  gleiche,  so 
dass  kein  Ueberwiegen  der  letzteren  stattfindet  und  also  eine 
Erklärung  für  das  Entstehen  der  Doppelbilder  fehlt. 

ad  2  ist  zu  bemerken,  dass,  wenn  thatsächlich  das 
adduzierte  Auge  eine  Plusleistung  in  Graden  zu  vollführen  hätte^ 
dies  auch  so  geschehen  könnte,  dass  beide  Augen  ihre  Grenz- 
stellungen mit  verschiedenen  Geschwindigkeiten  erreichen,  d.  h. 
dass  in  der  Zeiteinheit  die  Geschwindigkeiten  der  Bewegung 
verschieden  wären,  wobei  ebenfalls  keine  Doppelbilder  zustande 
kommen  würden. 

ad  3.  Das  Wahrscheinlichste  ist,  wie  Graefe  sagt  (Graefe- 
Saemisch's  Handb.  pag.  18),  dass  die  eigentliche  Adduktions- 
grenze  nie  angestrebt  und  darum  auch  nie  eingenommen  wird, 
sondern  jede  associierte  Seitenwendung  überhaupt  nur  bis  zu 
der  der  Abduktion  gesteckten  Grenze  ausgeführt  wird,  da  doch 
der  durch  eine  äusserste  Adduktion  des  zu  derselben  engagierten 
Auges  etwa  zu  gewinnende  Vorteil  zufolge  der  Beschränkung  des 
Blickfeldes  nach  dieser  Richtung  hin  durch  den  Nasenrücken 
ganz  illusorisch  würde.  Jenes  Doppelsehen,  sagt  Graefe,  muss 
also,  wofür  Beispiele  sprechen,  schon  etwas  früher  eintreten,  als 
die  Augen  in  die  Grenzstellungen  reichen,  d.  h.  in  jenen  seit- 
lichen Blickbezirk,  in  welchem  noch  beide  Augen  das  Prüfungs- 
objekt wahrzunehmen  vermögen. 

ad  4.  Nehmen  wir  an,  die  Extremstellung  nach  rechts  in 
der  Horizontalen  werde  angestrebt  und  es  bliebe  das  rechte 
Auge  stehen,  während  das  linke  weiter  adduziert  wird,  so  ent- 
stehen gleichnamige  Doppelbilder,  von  denen  das  rechte  Bild  das 
Scheinbild  sein  müsste,  das  linke  das  wirkliche.  Dies  ist  auch 
in  einigen  Fällen  richtig,  in  anderen  jedoch  nicht.     Hier  erweist 
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^ich  das  rechte  Bild  als  das  wirkliche,  das  linke  als  das  Schein- 
foild;  es  muss  also  angenommen  werden,  dass  das  rechte  Auge 
fixiert,  das  linke  jedoch  zu  sehr  adduziert  wurde,  also  gerade 
der  umgekehrte  Vorgang  stattfand.  (Auch  bei  gekreuzten  Doppel- 
hildern  ist  bald  das  rechte,  bald  das  linke  Scheinbild.) 

Es  ist  nun  eine  Thatsache,  dass,  wenn  beide  Augen  in  die 
ausserste  Grenzstellung  gebracht  werden,  dann  das  eine  geschlossen 
wird,  nun  das  andere  noch  ganz  gut  einen  vom  gemeinschaft- 
lichen Fixationspunkte  etwas  weiter  entfernten  Punkt  allein 
fixieren  kann,  dass  also  noch  eine  Bewegungsreserve  vorhanden 
ist,  die  binoculär  nicht  ausgenutzt  wird,  monocular  aber  zu  Tage 
tritt,  wovon  man  sich  experimentell  leicht  überzeugen  kann. 

Wenn  das  richtig  ist,  so  muss  sich  ergeben,  dass  der 
Durchschnitt  des  Bewegungsraumes  der  Gesichtslinie  mit  einer 
die  Primärstellung  derselben  senkrecht  durchschneidenden  Ebene 
—  das  Bewegungsfeld  —  monocular  aufgenommen  grösser  ist,  als 
der  Durchschnitt  des  binoculären  Blickraumes  und  einer  zur 
primären  Blickebene  senkrechten  Ebene.  Diese  Thatsache  ist 
bekannt,  und  Hering  (physiol.  Opt.  IV.  9.  Kap.)  sagt:  „Nicht 
auf  jeden  Punkt  des  Aussenraumes,  auf  den  jede  GesichtsHnie 
für  sich  gerichtet  werden  kann,  lassen  sich  beide  Gesichtslinien 
zugleich  richten  und  der  binoculäre  Blickraum  ist  viel  kleiner  als 
der  den  Bewegungsräumen  der  Gesichtslinie  gemeinschaftliche 
Raum."  Das  binoculäre  Blickfeld  ist  aber  ausserdem  beim  Nahe- 
sehen viel  kleiner  als  das  Feld,  welches  dem  in  derselben  Entfernung 
geführten  Durchschnitt  des  Raumes  darstellt,  der  jeder  von 
beiden  Gesichtslinien  für  sich  zugänglich  ist. 

Wenn  also  auch  die  Messungen  ergeben,  dass  irgend  ein 
Ueberwiegen  stattfindet,  so  kommt  dieses  Plus  bei  binoculärer 
Fixation  nicht  in  Betracht  umsomehr,  als,  wie  schon  erwähnt, 
bei  einem  thatsächlichen  Ueberwiegen  der  Adduktion  der  Nasen-^ 
rücken  das  Gesichtsfeld  beschränkt. 

Die  Untersuchung  der  erwähnten  120  Personen,  —  alle  auf 
1,0  (Pflüger)  korrigierbar  —  welche  derartig  unternommen  war, 
<lass  zuerst  die  Refraktion,  dann  das  Muskelgleichgewicht  in 
30  cm  nach  Graefe  und  endlich  dasselbe  mit  dem  Maddoxstabe 
in  6  m  geprüft  wurde,  ergab  Doppelbilder  in  den  Grenzstellungen 
der  Vertikalen  und  Horizontalen;  diese  wurden  in  3  m  und  in 
ß  m  eruiert  und  aufgenommen.  Davon  waren  100  Personen  ent- 
wieder  emmetrop  oder  schwach,  myop  oder  schwach  hypermetrop, 
und  20  höher  myop  und  höher  hypermetrop. 


422  Blascheck,  Binoculftres  DoppeiUehen 

Liebrecht  untersuchte  nur  Personen,  welche  keine  relative 
Divergenz  für  die  Ferne  und  keine  oder  nur  geringe  für  die  Nähe 
hatten;  die  Prüfung  auf  Doppelbilder  geschah  in  3  m  und  waren 
nicht  in  jedem  Falle  welche  vorhanden   (6  Personen). 

Bei  allen  von  mir  untersuchten  Personen  waren  Doppelbilder 
hervorzurufen,  und  ich  muss  besonders  betonen,  dass  dies  oft 
nicht  leicht  war  und  erst  durch  eine  Art  Uebung  im  Dunkel* 
zimmer  mit  rotem  Glase  möglich  wurde. 

Die  Untersuchung  von  39  Emetropen  ergab  nur  in  6  Fällen 
beim  Graef ersehen  Gleichgewichtsversuch  in  30  cm  ein  in  der 
Vertikalen  stehendes  Doppelbild  eines  Punktes,  während  bei 
27  anderen  Emmetropen  bei  Ausschluss  der  fusionsanstrebenden 
Muskel thätigkeit  durch  das  Yertikalprisma  sich  Divergenzst-ellnng 
der  Augen  ergab,  die  Punkte  also  leicht  gekreuzt  erschienen; 
6  Fälle  zeigten  in    30  cm  latente  Convergenz. 

Daraus  geht  hervor,  dass  bei  Emetropie  —  und  solche  war 
in  allen  Fällen  vorhanden  —  nur  in  den  seltensten  Fällen  Muskel- 
gleichgewicht herrscht,  oder  aber  der  Graefe'sche  Gleichgewichts- 
versuch nicht  einwandsfiei  ist.  Dazu  bemerkt  Graefe  (Handbuch 
der  Augenheilkunde  Graefe-Saemisch.  Lief.  2.  Pag.  160),  dass 
der  Versuch,  in  der  gewöhnlichen  Anordnung  durchgeführt,  nur 
dann  strenge  Gültigkeit  hat,  wenn  man  annimmt,  dass  das  Auge 
unter  dem  vertikalen  Prisma  stets  in  die  Gleichgewichtslage  rückt, 
und  dies  ist  oft  nicht  der  Fall.  Loring  macht  aufmerksam,  dass 
die  Stellung  des  Auges  unter  der  deckenden  Hand  oder  dem 
vertikalen  Prisma  nur  bedingungsweise  der  Ausdruck  der  muskulären 
Gleichgewichtsstellung  ist,  da  hier  Refraktions- und  Akkommodations- 
zustände  in  sehr  variabler  Menge  beteiligt  sind.  Es  ist  demnach 
wie  Graefe  sagt,  in  manchen  Fällen  der  mit  der  binoculären 
Erregung  gegebene  Impuls  gewohnheitsgemäss  auch  dann  noch 
eine  normale  Fixationsrichtung  der  beiden  Augen  festhaltender, 
wenn  die  Interessen  des  Binocularsehens  nicht  mehr  massgebend 
sein  können.  Ich  erwähne  dies,  weil,  da  bei  jenen  Menschen, 
welche  emmetrop  gefunden  wurden  und  bei  denen  der  Graefe'sche 
Gleichgewichtsversuch  in  der  Vertikalen  stehende  Punkte  ergab, 
sich  Doppelbilder  in  den  Grenzstellungen  im  gemeinschaftlichen 
Gesichtsfelde  hervorrufen  Hessen,  welche  —  wie  ich  später  aus- 
einandersetzen will  —  der  Ausdruck  einer  Gleichgewichtsstörung 
sind,  wo  also  striktes  Gleichgewicht  nur  im  centralen  Bezirke 
des  gemeinschaftlichen  Gesichtsfeldes  vorhanden  war,  oder  auch 
dieses  sich  nur  im  Sinne  der  Erläuterung  von  Graefe  mani- 
festierte.      Die     Versuche     nach    Angabe    Graefe's    durch  ein 
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horizontales  Prisma,  waren  hier  nicht  durchführbar,  der  kaum 
oder  gar  nicht  messbaren  Ausschläge  halber. 

34  untersuchte  Myopen,  und  zwar  von  —0,25  D.  — bis  1,25  D.  s.» 
ergaben  in  27  Fällen  latente  Divergenz  für  die  Nähe,  wobei  ich 
ffir  meine  Versuche  noch  notwendig  fand,  zu  prüfen,  ob  wirkliche 
Insuffizienz  der  Interni  vorhanden,  d.  h.  solche,  in  welcher  beim 
Sehen  in  die  Ferne  die  Erweiterung  der  Abduktionsfusion  über 
das  normale  Mass  vermisst  wurde,  oder  Ueberwiegen  der  Extern» 
d.  i.  relative  Insuffizienz,  vorhanden  war.  2  Fälle  zeigten  mit 
Graefe  keine  Gleichgewichtsstörung  für  die  Nähe,  da  hier  offen- 
bar das  Convergenzbestreben  die  binoculäre  Einstellung  wirksam 
beherrschte,  das  Auge  also  trotz  des  Vertikal- Prismas  seine 
centrisch  fixierende  Stellung  behielt.  Die  Gleichgewichtsstörungen 
traten  bei  diesen  Fällen  sofort  bei  leicht  seitlicher  Blickrichtung 
zu  Tage.  Bei  4  Fällen  (—0-25,  —0,25,  —  0,50,  —  1,0)  war 
Gleichgewicht  vorhanden,  und  nur  in  den  Grenzstellungen  waren 
Doppeliiilder  gekreuzt  zu  erzielen. 

Ein  Fall  ergab  in  der  Entfernung  von  6  m,  mit  dem  Maddox 
geprüft,  latente  Convergenz  (gleichnamige  Doppelbilder),  während 
in  der  Nähe  latente  Divergenz  vorhanden  war,  also:  „relatives 
Divergenz-  und  Convergenzschielen^ ;  und  unter  den  27  Fällen 
waren  zwei,  wo  fQr  die  Nähe  Divergenz  vorhanden  war,  für  die 
Feme  aber  keine  Gleichgewichtsstörung:  „relativ latentes  Di vergenz-^ 
schielen^. 

27  Hypermetropen  bis  zu  -|-  1»50  D.  s.  zeigten  in  20  FälleD 
latente  Konvergenz,  welche  in  11  Fällen  trotz  Korrektion  blieb,, 
in  9  Fällen  nach  Korrektion  Gleichgewicht  zeigten  und  in  3  Fällen 
leichte  Divergenz.  4  Fälle  zeigten  auch  ohne  Korrektion  Gleich* 
gewicht.  Es  ist  bekanntlich  latente  Konvergenz  bei  Hypermetropie^ 
nicht  so  häufig  als  latente  Divergenz  bei  Myopie.  Graefe  sagt: 
„Hat  es  der  Hype rmetrope  gelernt,  seine  relative  Akkommodations- 
breite so  zu  verlegen,  dass  die  binoculär  centrische  Einrichtung  für 
ihn  auch  relative  Ruhestellung  ist,  so  wird  das  Auge  keine  be- 
sondere Neigung  haben,  sich  unter  der  deckenden  Hand  nach  innen 
zu  stellen.^ 

Alle  diese  Fälle  zeigten  in  3  m  und  6  m  gleichnamige^ 
Doppelbilder,  wenn  das  Objekt  den  Grenzstellungen  sich  näherte. 

20  Patienten  mit  Myopie  bis  —  4,50  und  Hypermetropie  bis 
-|-  6,0  D.  ergaben  im  ersten  Falle  gekreuzte,  im  zweiten  Falle 
gleichnamige  Doppelbilder.  Ihr  Erscheinen,  bald  früher,  bald 
später,  stand  bei  der  Myopie  in  keinem  Verhältnisse  zum  Grade 
derselben,    wohl    aber   zur    absoluten    oder    relativen  Insuffizienz 
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(Noyes,  Nagel's  Jahrbuch,  p.  657,  „Insuffizienz  der  Recti  ist 
häufiger,  als  angenommen  war"). 

Die  Doppelbilder  im  allgemeinen,  welche  bald  bei  Stellungen 
von  20 — 30  Graden,  meist  jedoch  viel  später  auftraten,  zeigen  bei 
starker  Extremstellung  stets  zunehmende  Distanzen,  welche  in 
den  äusscrsten  Stellungen  von  5  bis  zu  75  cm  (Schätzung)  von 
einander  entfernt  sind.  Sie  traten  bei  schwächlichen  oder  (2)  in 
der  Rekonvaleszenz  befindlichen  Individuen  rascher  und  leichter 
auf,  so  wie  auch  ihre  Distanzen  grösser  waren,  ebenso  im 
Alkoholismus. 

Früher  traten  dieselben  auch  bei  Myopen  höheren  Grades 
—  welche  starke  latente  Divergenz  zeigten  —  auf,  was,  wie  er- 
wähnt, Horneman's  Ansicht  bestätigt,  dass  die  die  Ausdehnung 
des  Blickfeldes  bestimmenden  Bewegungen  der  Augen  bei  Myopen 
geringen  und  mittleren  Grades  häufig  exkursiver  und  beschränkter 
bei  hohen  Graden  sind  (da,  wie  später  erörtert  werden  wird,  diese 
Zone  der  Doppelbilder  gemieden  wird). 

Die  Doppelbilder  der  untersuchten  39  Emmetropen  erwiesen 
sich  in  27  Fällen,  wo  latente  Divergenz  vorhanden  war,  für  die 
Nähe  und  für  die  Ferne  (3  m  und  6  m)  gekreuzt;  in  6  Fällen, 
wo  latente  Konvergenz  vorhanden  war,  als  gleichnamig,  und  in 
6  Fällen,  wo  Gleichgewicht  mit  Graefe  nachgewiesen  werden 
konnte,  als  viermal  gekreuzt  und  zweimal  gleichnamig.  Die  ersten 
4  zeigten  bei  seitlicher*  Blickrichtung  und  Vertikalprismalage 
gekreuzte  Punkte,  die  2  letzteren  bei  demselben  Versuche  gleich- 
namige Punkte. 

Von  den  34  Myopen  ( —  0,25  bis  —  1,25  D.  s.)  zeigten  31 
gekreuzte  Doppelbilder,  1  für  die  Nähe  (3  m)  gekreuzte,  für  die 
Ferne  gleichnamige  Doppelbilder  und  zwar  mit  der  folgenden 
Variante:  Bei  20  Personen,  wo  hohe  Prismen  in  Abduktions- 
stellung  überwunden  wurden  (6 — 9*^  und  mehr),  waren  von  den 
gekreuzten  Doppelbildern  bei  extremer  Rechtswendung  in  der 
Horizontalen  das  rechte  das  Scheinbild  und  das  linke  das  wirk- 
liche; bei  7,  wo  wirklich  Schwäche  der  Recti  intemi  bestand,  das 
linke  das  Scheinbild  und  das  rechte  das  wirkliche  Bild,  d.  h.  es 
bestand  stets  pathologische  Divergenz,  doch  war  in  den  ersten 
Fällen  das  rechte  Auge  eingestellt,  in  den  letzten  Fällen  das 
linke  Auge.     Zwei  Fälle  zeigten  gleichnamige  Doppelbilder  in  6  m. 

Die  Fälle  von  Hypermetropie  niedrigen  Grades  (27)  zeigten 
gleichnamige  Doppelbilder,  wobei  sich  die  eigentliche  muskuläre 
Gleichgewichtslage  erst  berücksichtigen  Hess,  wenn  die  über- 
mässige Konvergenz,  welche  durch  die  Akkommodationsthätigkeit 
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inszeniert  wird,  verhindert  wurde,  d.  h.  die  Hypermetropie 
korrigiert  war;  man  sah  latente  Konvergenz  oft  aufgehoben,  ja 
sogar  in  leichte  latente  Divergenz  übergehend.  Die  höheren 
Hypermetropen   hatten  durchwegs  gleichnamige  Doppelbilder. 

Aus  diesen  Versuchen  scheint  —  wie  schon  Bern  he  im  er  sagt 
^Graefe-Saemisch,  Lief.  39,  pag.  8  „Aetiologie  und  patho- 
logische Anatomie  der  Augenmuskellähmungen"):  „Ich  stimme 
Schmidt-Rimpler  vollkommen  bei,  wenn  er  meint,  dass  es  sichnur 
um  Insuffizienz  innerhalb  der  physiologischen  Grenzen  handelt")  — 
Tiervorzugehen,  dass  die  Doppelbilder  in  den  Grenzstellungen  nichts 
^anderes  sind,  als  der  Ausdruck  der  Muskelgleichgewichtsstörung 
und  dass  jene  Fälle,  welche  sich  als  Ausnahme  erweisen,  solche 
zu  sein  scheinen,  wo  die  Methoden  der  Gleichgewichtsbestimmung 
versagen  oder  keine  richtigen  Resultate  geben  oder  diese  durch 
andere  Momente  alteriert  sind,  wobei  gleichzeitig  zu  sehen  ist, 
-dass  eine  Unabhängigkeit  der  Gleichgewichtsstörungen  von  der 
Refraktion  bis  zu  einem  gewissen  Masse  platzgreift.  Es  ist 
Tiicht  anzunehmen,  dass  in  den  Grenzstellungen  der  physiologische 
Zwang  zum  binokularen  Einfachsehen  weniger  mächtig  ist,  im 
Gegenteil,  es  ist  bei  solchen  Blickrichtungen  entschieden  das 
Bestreben  des  Einfachsehens  nicht  minder  dominierend,  und  es 
scheint,  dass  in  dem  Momente,  als  Doppelbilder  bedingt  durch 
Muskelgleichgewichtsstörungen  auftreten,  welche  sich  wohl  zu- 
-erst  nur  als  Undeutlichkeit  der  Konturen  manifestieren,  jene 
Kopfbewegungen  erfolgen,  welche  den  Gegenstand  in  jenes  Gebiet 
führen,  wo  Einfachsehen  erfolgt,  d.  h.  wo  die  Störungen  des 
Gleichgewichtes  nicht  manifest  sind.  M.  Sachs  hat  in  seiner 
Arbeit  „lieber  die  Beziehungen  zwischen  den  Bewegungen  des 
Auges  und  denen  des  Kopfes"  (Zeitschrift  f.  Augenheilkunde, 
Bd.  3,  H.  4)  dieses  Thema  behandelt  und  auf  die  Kompliziertheit 
•dieser  Beziehungen  hingewiesen;  er  sagt:  „Wenn  ein  im  indirekten 
Sehen  befindlicher  Gegenstand  zu  einer  Blickbewegung  führt,  die 
damit  abschliesst,  dass  der  Gegenstand  beiden  Netzhautmitten 
gegenüber  zu  liegen  kommt,  so  kann  die  üeberführung  des 
Blickes  in  die  neue  Lage  entweder  durch  eine  Augenbewegung 
'bei  ruhigem  Kopfe,  oder  durch  eine  Kopfbewegung  bei  ruhiger 
Stellung  der  Augen,  oder  durch  eine  Kombination  beider  statt- 
finden. Es  wird  durch  eine  Blickbewegung,  insoweit  sie  durch 
Bewegung  des  Kopfes  herbeigeführt  wird  und  keine  Innervation 
der  Augenmuskeln  verlangt,  so  dass  diese  vom  Kopfe  einfach 
mitgenommen  werden,  der  Spielraum  der  feineren  Einrichtung 
^er  Augenbewegungen    durch    die    grobe  Einstellung  des  Kopfes 
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einfach  verlagert;    weiters    ist    aber    das  Blickfeld  (Helmholtz) 
eine  Fläche,  die  mit  dem  Kopfe  fest  verbunden  ist. 

Es  scheint  mir  nun,  dass  in  dem  Momente,  als  bei  seitlicher 
Blickrichtung  Doppelbilder  resp.  Unscharfe  der  Konturen  auftritt, 
die  vicariierende  Kopfhewegung  erfolgt  und  zwar  umso  früher,  je 
früher  es  zu  Doppelbildern  kommt,  d.  h.  je  ausgeprägter  die 
Insuffizienzen  sind. 

Es  wird  also  der  erste  Impuls  zur  vicariierenden  Kopf- 
bewegung durch  das  undeutliche  Sehen  in  den  Grenzstellungen 
oder  Annäherung  an  dieselben  gegeben  und  zwar  unabhängig 
davon,  welche  Lage  der  Kopf  primär  einnahm,  da  ja  das  Blick- 
feld fix  verbunden  ist. 

In  zweiter  Linie  erst  geschieht  diese  Kopfbewegung  dazu, 
dass,  wenn  eine  Richtung  festzuhalten  ist,  es  weniger  anstrengend 
ist,  die  Bewegung  auf  dem  grossen  Querschnitt  der  Halsmuskulator 
zu  verlegen,  so  dass  der  Anteil,  den  die  Augenmuskeln  an  dem 
Festhalten  der  Blickrichtung  nehmen,  minimal  ist  oder  nur  mehr 
vom  Kopfe  besorgt  wird  und  so  der  Gegenstand  in  der  Mitte 
des  Blickfeldes  liegt,  wo  der  Ermüdung  vorgebeugt  wird. 

Es  wäre  interessant,  auf  Grundlage  der  Insuffizienz  zu  be- 
obachten, ob  es  allgemein  gültig  ist,  dass  jene  Menschen,  welche 
mit  solcher  in  ausgiebigem  Masse  belastet  sind,  eine  intensivere 
Kopfbewegung  zeigen,  während  umgekehrt  jene,  die  geringe 
Störungen  des  Gleichgewichtes  haben,  mehr  die  Augenmuskel 
im  gewöhnlichen  Leben  gebrauchen,  also  weniger  Kopfbewegungen 
ausfuhren.  Weiter,  ob  das  Primäre  hierbei  die  präexistierendeo 
Insuffizienzen  allein  sind  oder  ob  der  Mangel  an  Feinheit  in  der 
Muskelinnervation  (wie  z.  B.  bei  der  ländlichen  Bevölkerung, 
welche  den  grössten  Teil  der  Blickrichtungsveränderung  mit  dem 
Nacken   besorgt)    zur  Förderung    oft    geringer  Insuffizienz   führt. 

A.  Graefe  führt  einen  Fall  an,  wo  bei  einem  Herrn  seit 
20  Jahren  reflektorische  Pupillenstarre,  Verlust  der  Sehnen reflexe, 
Neuralgie,  Ataxie  leichten  Grades  bestand  und  schon  bei  20* 
gleichnamige  Doppelbilder  auftraten.  Es  wäre  in  diesem  Falle 
interessant  gewesen,  ob  hervorragend  starke  Kopfbewegungen 
wahrgenommen  wurden.  Graefe  führt  auch  an,  dass  das  Auf» 
treten  der  Doppelbilder  bei  so  geringer  Seitenwendung  vielleicht 
doch  neuropathischer  Natur  sei,  mit  Beziehung  auf  jene  Doppel- 
bilder, von  M-elchen  Guillery  (oflF.  Korresp.  Beruh  ei  mer's 
zu  der  „Arbeit  über    latente  Augenmuskelstörungen   bei  Tabes'^)^ 
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sagt,  dass  diese  schon  in  der  Nähe  der  Mittellinie  auftreten  und 
bei  Seitenwendung  stark  zunehmende  Lateraldistanz  zeigten.. 
Auch  in  diesem  Falle  sollten  starke  vicariierende  Kopfbewegungen 
auftreten. 

Das  Ergebnis  dieser  Untersuchung  ist  nach  allem  folgendes: 

1.  Es  giebt  einen  central  gelegenen  Teil  des  gemeinschaft- 
lichen Gesichtsfeldes,  welcher  bald  grösser,  buld  kleiner  ist,  in 
dem  die  sehr  häufigen  Muskelgleichgewichtsstörungen  nicht  zum 
Ausdrucke  kommen,  da  die  sich  sonst  (Versuche)  offenbarende 
Gleichgewichtsstörung  durch,  die  zur  binocularen  Einstellung 
zwingende  Macht  des  Sehaktes  leicht  überwunden  wird. 

2.  Die  latenten  Gleichgewichtsstörungen  werden  an  den 
Grenzen  des  gemeinschaftlichen  Gesichtsfeldes  manifest  und 
führen  zu  Doppelbildern  resp.  zu  undeutlichem  Eontursehen  und 
werden  deshalb  bei  Hinrichtung  der  Aufmerksamkeit  durch  eine 
yicariierende  Kopfbewegung  dadurch  vernichtet,  dass  der  Gegen- 
stand in  die  Sphäre  (Punkt  1)  gefuhrt  wird. 

3-  Die  Doppelbilder,  welche  bald  gekreuzt,  bald  gleichnamig 
sind,  entsprechen  den  Insuffizienzen  und  stehen  mit  den  Re- 
fraktionen bei  niedrigen  Graden  in  keinem  ausgesprochenen  Zu- 
sammenhange. 

Zum  Schlüsse  sei  es  mir  gestattet,  meinem  Chef,  Herrn 
Prof.  Dr.  F.  Dimmer,  für  die  Anregung  und  seine  Ratschläge 
den  wärmsten  Dank  auszusprechen. 

Ueberftichtstabelle  über  120  Personen  auf  1,0  (Pflfiger)  corrigierbar. 


1 

Groefe,   Gleich- 
gewichts-Ver«uch 
in  80  cm 

Maddox  in  6  m 
Doppelbilder 

6  Gleichgewicht 

27  lat.  Divergenz 

6  lat.  Conyergenz 

s 

4  lut.        2  lat. 
DivefiT.    Converg. 

27  lat.  Divergenz 

6  lat.  Coovergenz 

X          II 

X 

II 

§•7 

Groefe,  Gleich- 
gewichts Versuch 
in  30  cm 

Maddox  in  6  m 
Doppelbilder 

27  Ut.  Divergenz 

6  Gleichgewicht 

1  lat.  Divergenz 

25  lat.  Divergenz; 
2  Gleicligewicht 

6  lat.  Divergenz 

X 

l  lat.  Convergenz 

o 

25                 2 

X            II 

0 
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2         1 

jS              I 

Groefe,  Gleich- 
gewichts-Versuch 
in  80  cm 

Maddox  iu  6  m 
Doppelbilder 

4  Gleichgewicht 
'  (auch  ohne  Oor- 
j            rection) 

20  lat  Convergenz 
(11    trotz    Correc- 
tion;  9  nach  Cor- 
rection  Gleich- 
gewicht 

3  Ut.  Divsrgeo?. 
leichten  QnAts 

4   lat.  Convergenz 

20  lat.  Convergenz, 

4  leichte  Divergenz 

bei   Corection 

3  lat.  ConTerge« 

1 

II 

1         II 

II 

10  Myopie 
-  4,50  d 

Groefe,   Gleich- 

gewichta-Versuch 

in  80  cm 

Maddox  in  6  m 

Doppelbilder 

lat  Divergenz 

lat.  Divergenz 

1 

X 

.2 

Groefe,   Gleich- 
gewichts-Versuch 
in  80  cm 

Maddox 

Doppelbilder 

lat.  Convergenz 

o 

lat.  Convergenz 

II 

X  =  gekreuzte  Doppelbilder.      ||  ^^  gleichnamige  Doppelbilder. 


Arbeiten  aus  der  Qrazer  Augenklinik. 


VI. 


Vier  Fälle  bemerkenswerter  Anordnung  von 
markhaltigen  Nervenfasern. 

Von 
Ur.  ALBERT  BLASCHECK, 

I.  AsslBtent  der  Uni venltits- Augenklinik  Graz. 

Obwohl  in  der  Litteratur  eine  grosse  Anzahl  von  Fallen 
markbaltiger  Nervenfasern  publiziert  sind,  deren  erste  anatomisch- 
mikroskopische  Untersuchung  von  Virchow,  v.  Recklinghausen, 
Manz  etc.  stammt  und  in  allerletzter  Zeit  im  Archiv  für  Augen- 
heilkunde XL  VI,  2.  Heft,  1902  eine  Arbeit  von  Dr.  K.  Mayer- 
weg mit  Litte raturzusammenstellung  in  zusammenfassender  und 
auf  einen  neuen  Erklärungsgrund  hinweisender  Art  diesen  Gegen- 
stand behandelt,  scheint  es  doch  der  Mühe  wert,  4  Fälle  zu  be- 
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schreiben,  deren  3  auf  der  Universitäts-Augenklinik  Graz  1902 
zur  Beobachtung  kamen  und  einer  von  Herrn  Prof.  Dr.  Di  mm  er 
zu  Wien  im  Jahre   1894  beobachtet  und  gezeichnet  wurde. 

Zwei  dieser  Fälle  (Fig.  1  und  2)  erinnern  an  einen  im  Jahre 
1896  von  Sidney  Stephenson  publizierten  und  mit  Abbildung 
versehenen  Fall,  der  dritte  Fall  unterstützt  jene  Erklärung,  welche 
Mayerweg  von  ihrer  Entstehung  giebt,  und  der  letzte  der  Fälle 
(Fig.  4)  ist  durch  die  grosse  Menge  markhaltiger  Fasern  und 
deren  eigentümliche  Anordnung    auf    der  Papille    bemerkenswert. 

Die  zwei  ersten  Fälle,  welche  folgen,  sind  durch  eine  ganz 
eigentümliche  Anordnung  der  markhaltigen  Fasern  ausgezeichnet. 

Patientin  A.  F.,  20  Jahre  alt,  welche  niemals  vorher  ein  Augenleiden 
gehabt  hatte,  kam  mit  einer  akuten  retrobulbären  Neuritis  auf  die  hiesige 
Nervenklinik  des  Herrn  Prof.  Dr.  Anton  zur  Behandlung.  Der  Prozess  war 
typisch    und    heilte    unter    entsprechender  Behandlung    fast  vollständig  aus. 


Fig.  1. 


Fig.  2. 


Die  ophthalmoskopische  Untersuchung  ergab  in  Betreff  der  Erkrankung  des 
Opticus  negativen  Befund,  jedoch  wurden  in  beiden  Fundi  zufälliger  Weise 
markhaltige  Nervenfasern  gefunden. 

L.  A.  (Fig.  1).  Die  Farbe  und  Konfiguration  der  Papille  ist  normal. 
An  ihrem  unteren  Rande  bemerkt  man  entlang  einer  Vene  und  entlang  einer 
Arterie  glänzend  weisse,  markhaltige  Nervenfasern;  beide  weissen  Gebilde 
schliessen  sich  an  den  Rand  der  Papille  an,  ja  es  greift  der  weisse  Herd, 
welcher  der  Arterie  angeschlossen  ist,  in  die  Papille  so  ein,  dass  gerade  der 
Bindegewebsring  verdeckt  ist.  Ein  weiteres  Ücbergreifen,  wie  es  zumeist 
bei  solchen  markhaltigen  Fasern  vorkommt,  die  ausgebreitet  in  die  Netzhaut 
hineingreifen,  ist  hier  nicht  vorhanden.  Der  Sitz  an  der  Uebertrittsstelle 
der  Gefässe  ist  hier  typisch,  merkwürdig  jedoch  die  Form  der  markhaltigen 
Fasern,  wie  sie  die  Vene  begleiten. 

Es  erscheint  dieselbe  in  der  Länge  einer  Papille  derartig  von  mark- 
haltigen Fasern  eingescheidet,  als  ob  zu  beiden  Seiten  ein  Band  wäre,  welches 
die  Breite  der  Vene  besitzt;  lateral  ist  die  Einscheidung  etwa  ein  Sechstel 
Papillendiameter  weiter  zu  verfolgen,  als  medial. 
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Das  centrale  Ende  ist  ziemlich  scharf  begrenzt  und  stöut  mit  seinem 
lateralen  Rande  direkt  an  jenen  markhaltigen  Fleck,  welcher  am  üebertritte 
der  Arterie  über  dem  Papillenrand  gelegen  ist,  mit  dessen  centralem  Ende 
er  auch  konfluiert. 

Das  periphere  Ende  erweist  sich  bei  genauer  Betrachtang  als  an  beiden 
Seiten  der  Vene  leicht  büschelförmig  ausgefasert  und  zeigt  so  ein  Aasstrahlen 
der  markhaltigen  Fasern  in  die  durchsichtige  Umgebung  in  bundelweiser 
Anordnung;  die  Bündel  sind  niclit  parallel,  sondern  leicht  divergent  Die 
mittleren  Teile  dieser  beiden  EinscheidungSHtreilen  zeigen  hellweitfsen  seiden- 
artigen  Glanz,  und  in  diesen  Teilen  fehlt  die  radi&re  Streifunir,  ohne  dass 
-etwa,  wie  bei  manchen  cenlrult-n  Teilen  solcher  Herde,  leichte  Faltungen 
sichtbar  wären;  ebensowenig  ist  zu  konstatieren,  das^  eine,  wenn  auch  leichte, 
Erhebung  aus  dem  NetzhautniTcau  yorhanden  wäre.  Die  Vene  selbst  welche 
etwas  dicker  als  normal  ist,  erweist  sich  überall  vollkommen  frei  und  ist 
deren  Reflex  nirgends  im  geringsten  gestört,  geschweige  denn,  dass  sie  auch 
snr  leicht  von  Fasern  fiberdeckt  wäre. 

Der  zweite  markhultige  Herd  an  der  Arterie  bietet  keine  nennenswerte 
Besonderheit,  er  ist  circa  Vs  Papille  gross,  peripher  sehr  deutlich  aufgefasert 
mit  deutlich  radiärer  Streifnng.  Die  Arterie,  welche  die  Mitte  dieses  Herdes 
durchzieht,  ist  jedoch  an  einer  Stelle  im  Centrum  von  markhaltigen  Fasern 
leicht  bedeckt  und  zwar  derartisr,  dass  letztere  nicht  quer  über  dieselbe  hin- 
wegziehen,  sondern  sich  parallel  mit  ihr  auf  sie  selbst  auflagern,  sodass  das 
"OeflUiB  vercichroälert  erscheint  und  der  mediale  Rand  an  dieser  Stelle  ver- 
schwommen ist.     Alle  sonstigen  Teile  des  F'undus  sind  normal. 

R.  A.  (Fig.  2.)  Im  Fundus  zeigt  sich  an  dem  nasalen  Aste  der  bereits 
auf  der  Papille  gegabelten  oberen  Vene,  welche  senkrecht  verläuft,  circa 
Vi  Papillendiameter  vom  Papillarrande  entfernt,  ein  dem  im  L.  A.  beschriebenen 
ähnlicher  markhaltiger  üerd,  welcher  an  die  Veno  angeschlussen  ist.  Er 
scheidet  die  Vene  ein  und  bat  die  Länge  einer  halben  PapilU.  Der  tempo- 
rale Teil  überragt  sowohl  mit  seinem  oberen  als  unteren  Entle  den  nasalen 
Teil  and  ist  venenbreit,  während  der  nasale  Teil  nur  '/4  Venenbreite  besitzt 
Sowohl  nach  oben  als  nach  unten  zeigen  die»e  Streifen  von  markhaltigen 
Fasern  radiäre  Streifen  feinster  Art.  Die  Vene  selbst  ist  vollkommen  frei, 
der  Herd  liegt  im  NiToau  der  Netzhaut  und  die  lateralen  Ränder  dieser 
Streifen  sind  ziemlich  scharf  begrenzt. 

Der  erwähnte  Fall  von  Sydney  Stephenson  (Arohiv  f. 
Augenheilkunde  1896.  p.  100)  zeigte  im  1.  A.  in  einer  Entfernung 
von  5  Papillendurehmessern  von  der  Papille  eine  Stelle,  wo  sich 
-eine  Ilauptvene  in  zwei  Aesten  teilte  und  von  deren  Difurkation 
AUS  die  Gefässe  eine  Strecke  weit  in  weisse  glänzende  Massen 
eingehüllt  waren  —  die  Venen  erschienen  hierdurch  komprimiert. 
Dieser  Fall  hat  offenbar  mit  dem  oben  bescjiriebenen  eine  grosse 
Aehnlichkeit,  was  auch  aus  der  Zeichnung  hervorgeht.  Mayerweg 
fahrt  an,  dass  bei  seinen  Fällen  und  auch  in  der  statistischen  Zusammen- 
stellung von  K Olli k er  kongenitale  Anomalien  entweder  an  Indivi- 
duum oder  am  Auge  vorhanden  waren,  so  dass  also  markhaltige 
Fasern  ein  auf  kongenitalen  Momenten  beruhender  Zustand  sind. 
Er  findet  als  angeborenen  Zustund  eine  Bindegewebsbildung  auf 
der  Membrana  limitans  interna,  deren  enger  Anschlass  an  die 
markhaltige  Schichte  auffallend  ist  und  welche  mit  den  Gefassen 
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und  dem  centralen  Bindete websstrang  in  Zusammenhang  steht, 
sich  demnach  ähnlich  verhält  wie  die  Bindegewebseinscheidung 
im  Opticus. 

Normaler  Weise,  sagt  Mayer  weg,  ist  die  Lamina  cribrosa 
ein  Ilemmnis  für  die  Markscheidenentwicklung,  die  centrifugal 
fortschreitet,  und  es  kann  jener  Fortsetzung  und  Ausbreitung  des 
centralen  Bindegewebes  eine  die  Markscheidenbildung  unter- 
stützende und  fördernde  Rolle  zugeschrieben  werden. 

V.  Hippel:  „Sind  die  markhaltigen  Fasern  der  Retina  eine 
angeborene  Anomalie?"   (v.  Graefe,  Archiv  f.  Ophtlialra.  XLIX. 


Fig.  3. 


Fig.  4. 


pag.  591)  sagt,  dass  von  einer  angeborenen  Anomalie  keine 
Rede  sein  kann. 

Der  Opticus  wird  erst  von  der  10.  Woche  post  partum  an 
markhaltig;  Bern  heim  er  und  Flechsig  haben  gefunden,  dass 
die  Markentwicklung  im  Sehnerven  von  zu  früh  geborenen 
Kindern  (die  einige  Zeit  am  Leben  blieben)  schon  zu  einer  Zeit 
stattfindet,  wo  sie  bei  gleich  alten,  noch  in  utero  befindlichen 
Früchten  fehlte. 

Held  („Ueber  experimentelle  Reifung  des  Nervenmarkes." 
Archiv  f.  Anatomie.  Jahrg.  1896.  p.  222)  öflFnete  bei  neuge- 
borenen Kaninchen  auf  einer  Seite  die  Lidspalte,  setzte  sie  dem 
HÜffusen     Licht   aus    und    konnte    beschleunigte    Markentwicklung 
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nachweisen;  v.  Hippel  fand  unter  4  Fällen  vorzeitiger  Lösung 
der  Lidränder  in  2  Fällen  starke  Markentwicklung  ophthalmoskopisch 
nachweisbar.  Hippel  hielt  es  für  möglich,  dass  die  Disposition 
zu  markhaltigen  Fasern  angeboren  ist,  und  diese  Disposition  sieht 
May  er  weg  in  dem  erwähnten  Bindegewebe. 

Solches  Bindegewebe  bei  gleichzeitiger  Anwesenheit  von 
markhaltigen  Fasern  zeigt  die  Fig.  3. 

Ein  Mann  mit  Vis.  R.  A.  +  2,50  d.  s.  0,6  und  L.  A.:  +  2,50  d.  s.  1,0? 
der  seiner  Hypermetropie  wegen  die  Klinik  besuchte,  bot  folgenden  ophthal- 
moskopischen Befund  am  rechten  Fundus.  Die  Papille  war  von  Bindegewebe 
derartig  überlagert,  dass  nur  ihr  innerer  unterer  Quadrant  in  der  natürlichen 
Farbe  sichtbar  war,  und  zwar  war  dieser  Teil  der  Papille  der  Boden  eines  fast 
runden  Loches,  umgeben  von  einem  Walle,  der  innen  unten  am  höchsten 
geschätzt  werden  konnte,  niedriger  nach  aussen  oben.  Das  Bindegewebe 
dachte  von  diesem  Walle  langsam  nach  oben,  lateral  und  unten  ab;  nach 
innen  unten  jedoch  ziemlich  steil.  Die  Bindegewebsmasse  selbst  nahm  ein 
grösseres  Areal  an  als  die  Papille,  so  dass  solches  in  dunner,  allmählich 
verlaufender  Schichte  nach  unten  zu  noch  fast  '/t  Papillenbreite  und  nach 
aussen  oben  zu  eine  ^4  Papillenbreite  zu  sehen  war.  Die  Gefässe  in  der  tiefen 
Grube  waren  scharf  zu  sehen,  sonst  aber  nur  als  Schatten  durch  das  trübe 
Gewebe,  fast  gar  nicht  sichtbar,  dort  wo  der  Wall  die  Grube  umzog,  wo 
das  Bindegewebe  am  dichtesten  war.  Allmählich  hörte  die  Verschleierung 
der  Gefässe  auf,  sodass  sie  mit  dem  Verschwinden  des  Bindegewebes  wieder 
klar  zu  Tage  lagen. 

Nach  aussen  und  unten  an  der  Arterie  gemessen  4  Papillendiameter 
entfernt  fand  sich  ein  grosser  Herd  von  markhaltigen  Fasern,  in  der  Mitte 
desselben  war  die  Arterie  und  ein  Zweig  derselben  sichtbar.  Die  Macula 
zeigte  in  ihrer  Peripherie  kleine  glänzende  Punkte  —  Drusen.  Hier  finden 
wir  also  markaltige  Nervenfasern  im  Verein  mit  mächtiger  Bindegewebs- 
entwicklung. 

Ob  die  Lamina  cribrosa  ein  Hemmnis  für  die  Markscheiden- 
entwicklung ist,  könnte  vielleicht  am  ersten  die  Untersuchung 
von  Tieren  zeigen,  wo  sie  oft  fehlt  oder  rudimentär  erscheint. 
So  ist  dieselbe  bei  Kaninchen  rudimentär  entwickelt  und  bei 
Raubtieren  das  Bindegewebe  der  Lamina  sehr  spärlich  (Sattler), 
während  z.  B.  die  Wiederkäuer  auffallend  starke  Bindegewebs- 
Züge  haben. 

An  die  beschriebenen  drei  Fälle  von  markhaltigen  Fasern 
reiht  sich  ein  4.  Fall  (Fig.  4),  welcher  von  Herrn  Prof.  Dr. 
D immer  im  Jahre  1894  zu  Wien  gezeichnet  und  beschrieben, 
mir  gütigst  zur  Verfügung  gestellt  wurde. 

Patientin  N.  K.  28.  8.  1894  zeigte  an  beiden  Augen  markhaltige 
Nervenfasern  in  sehr  grosser  Ausbreitung,  und  zwar  zeichneten  sich  dieselben 
(Fig.  4)  dadurch  aus,  dass  die  Papille  vollständig  davon  bedeckt  war,  mit 
Ausnahme  eines  Streifens,  der  rötlich  erscheinend,  das  normale  Papillen- 
gewebe  zeigte  und  von  der  Mitte  der  Papille  nach  aussen  gegen  den  Rand 
derselben  verlief.  Nur  die  grösseren  Gefässe  sind  in  der  Mitte  der  Papille 
auf  eine  ganz  kurze  Strecke  sichtbar.     Die    ganzen    Gef&sse    sind    innerhalb 
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der  Tnarkhaltigeo  NervenfaserD  gar  oicbt  zu  finden.  Hier  und  da  nur  sind 
kurze  Stücke  der  Geffisse  sichtbar,  aber  nur  weit  yod  der  Papille  weg.  Der 
Zustand  ist  in  beiden  Bulbi  derselbe.  Im  linken  Auge  findet  sich  ausserdem  eine 
grössere  Glaskörpertrübung,  welche  auf  den  ersten  Blick  wie  eine  Hyaloidea 
aussieht,  ziemlich  weit  nach  vorn  liegt  und  beweglich  ist;  ausserdem  sind  noch 
kleine  Trübungen  sichtbar. 

Eine  Faltenbildung,  welche  vielleicht  auf  Bindegewebe  schliessen 
Hesse,  welches  an  einigen  Stellen  dichter  gelagert  war,  konnte  nicht  wahr- 
genommen werden. 

Lackschewitz  (St.  Petersburger  Med.  Wochenschr.  Jahr- 
gang XXIII,  No.  29  ex  1898)  findet  an  den  Gelassen  senkrecht 
zu  ihrem  Verlaufe  Falten,  als  ob  die  den  Fleck  bedingende  Fläche 
dort  gleichsam  von  unter  ihr  verlaufenden  Strängen,  die  zu  den 
Gefässen  ziehen,  emporgehoben  ist.  Er  ist  der  Meinung,  dass 
die  Faltenbildung  nur  eine  scheinbare  ist. 

Was  nun  eine  allfallige  Erklärung  der  Fälle,  Fig.  1  und 
Fig.  2,  betrifft,  so  könnte  diese  vielleicht  folgende  sein: 

Michel  (Festschrift:  Ausstrahlungsweise  der  Opticusfasern 
in  der  menschlichen  Retina)  sagt,  dass  der  Verlauf  der  Gefässe 
entweder  den  Nervenfaserbündeln  gleichgerichtet  ist  oder  sich 
dieselben  unter  schiefen  Winkeln  treffen. 

Betrachten  wir  ein  Schema  der  Ausbreitung  der  Nerven- 
fasern in  der  Retina,  gewonnen  nach  der  Untersuchungsmethode 
von  Michel,  so  finden  wir,  dass  die  nach  oben  und  unten  ver- 
laufenden Nervenfasern  einen  bogenförmigen  Verlauf  haben,  mit 
der  Konkavität  nach  oben  resp.  nach  unten  gerichtet,  wobei  die 
Bündel  peripheriewärts  divergieren. 

Diese  Art  der  Auffassung  erklärt  das  büschelförmige^ 
flammenartige  Aussehen  der  markhaltigen  Herde,  welche  nach 
der  Papille  zu  etwas  schmäler  und  der  Peripherie  zu  breiter  sind. 

Wenn  man  sich  nun  vorstellt,  dass  diese  Art  der  Faserung 
abnormer  Weise  nicht  vorhanden  ist,  sondern  die  Nervenbündel 
nach  oben  und  unten  zuerst  parallel  einem  Gefässe  ansteigen, 
um  dann  erst  weiter  in  der  Peripherie  den  konkaven  Bogen  zu 
bilden,  oder  wenn  zufälliger  Weise  eine  Coincidenz  der  Verlaufs- 
richtung von  Gefäss-  und  Nervenfasern  stattfindet,  so  müssen  bei 
markhaltigen  Fasern  jene  Bilder  zu  Stande  kommen,  die  sich  in 
bandartiger  Einscheidung  von  Gefässen  zeigen;  auch  jener  von 
Stephenson  beschriebene  Fall  scheint  der  Zeichnung  nach  der- 
artig entstanden  zu  sein. 

Zum  Schlüsse  sei  es  mir  gestattet,  Herrn  Prof.  Dr.  Dimmer 
für  die  Ueberlassung  der  Fälle,  sowie  den  selbst  beobachteten 
Fall  meinen  wärmsten  Dank  auszudrücken. 

ZeltschriA  f.  Augenhellkande.    Bd.  IX.    £rg&nsQn«8heft.  29 
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VII. 


Sympathische  Ophthalmie  mit  hyperplastischer 
Entzündung  des  sympathisierten  Bulbus  und  centraler 

Taubheit 

Von 

Dr.  ALBERT  BLASCHECK, 

I.  AsBistent  der  UniTenit&ti-AageDklinlk  Graz. 
(Mit  2  Figuren  aof  Tafel  III  und  IV  und  eioer  Figur  im  Text.) 

Prof.  L.  de  Wecker  beschreibt  in  den  Annales  d'Oqulistique, 
Oktober  1901,  „Complications  extra- oculaires  de  l'ophtalmie  sym- 
pathique^  einen  Fall,  wo  sich  anschliessend  an  eine  sympathische 
Ophthalmie  Taubheit  beider  Seiten  entwickelte,  und  erwähnt  drei 
andere  Fälle,  wo  ebenfalls  dieses  so  seltene  Ereignis  eintrat. 
Ausser  einem  Falle,  welchen  mir  mitzuteilen  Herr  Docent  Dr. 
M.  Sachs  zu  Wien  die  Güte  hatte  und  welchen  ich  anfuhren 
will,  finde  ich  in  der  Litteratur  keine  Erwähnung  dieser  gleich- 
zeitigen Erkrankung  des  Gehörorgans.  Es  durfte  sich  der  vor- 
liegende Fall  aber  ausser  dieser  Seltenheit  wegen  noch  deshalb  zur 
Publikation  eignen,  da,  während  sonst  in  den  veröffentlichten 
Fällen  meist  das  sympathisierte  Auge  mikroskopisch  denselben 
Befund  aufweist  wie  das  sympathisierende,  hier  eine  ausgesprochene 
hyperplastische  Entzündung  der  Augenhäute  zu  Tage  trat,  jene 
Form,  welche  von  J.  Schöbel  scharf  der  so  unendlich  häufigeren 
chronisch-fibrinösen  gegenübergestellt  wird.  Zwei  Beschreibungen 
<les  sympathisierten  Bulbus,  die  eine  von  Schirmer  und  die 
andere  von  MUe.  Dr.  Welt,  weisen  ebenfalls  diese  Form  auf. 

Krankengeschichte. 

Anamnese:  Im  März  1902  drang  dem  12 jährigen  Patienten  K.  das 
Fragment  eines  Knpferzundhütchens  in  das  linke  Auge,  worauf  er  in  kurzer 
Zeit  auf  diesem  Auge  das  Sehvermögen  vollständig  verloren  haben  mll.  £r 
wurde  auf  dem  Lande  von  einem  Kurpfuscher  behandelt.  Da  der  Zustand 
sich  nicht  besserte,  erschien  sein  Vater  mit  ihm  auf  der  hiesigen  Augen- 
Abteilung,  wo  die  Aufnahme  und  Enucleation  dringendst  anempfohlen  wurde, 
was  der  Vater  verweigerte. 

Zwischen  dem  8.  und  12.  Mai  1902,  also  circa  8  Wochen  nach  der 
Verletzung    des    linken  Auges,    traten    auf    dem    rechten    Augo    Lichtscheu, 
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Thränenflnes,  Injektion  auf,  begleitet  von  Schmerzen  stechenden  Charakters, 
ond  24  Stunden  nachher  vill  Patient  schon  auch  auf  diesem  Auge  bedeutend 
schlechter  gesehen  haben.  Auch  diese  Entzündung  im  rechten  Auge  wurde 
auf  dem  Lande  behandelt,  nnd  nach  resultatloser  Kur  suchte  Patient  das 
Spital  der  Barmherzigen  Brüder  zu  Graz  auf. 

Die  dortige  Krankengeschichte  vom  26.  Mai  meldet  vom  linken  Auge: 
Oberes  und  unteres  Lid  geschwollen,  livid  verfärbt,  die  Lidspalte  kann  nur 
passiv  geöffnet  werden,  leichte  Protrusio  bulbi  nnd  massige  Bewegungs* 
beschränknng.  Die  Conjunctiva  tarsi  injiziert  und  massig  geschwollen.  Die 
Oonjunctiva  bulbi,  conjunctival  und  ciliar  injiziert,  massig  chemotisch.  Die 
Cornea  matt,  stark  diffus  getrübt,  die  Trübung  in  den  mittleren  und  tiefen 
Schichten  gelegen;  die  Kammer  ganz  von  Exsudat  erfüllt,  so,  dass  die  tieferen 
Teile  nicht  sichtbar  sind.  Am  lateralen  Rande  der  Cornea,  circa  im  hori- 
zontalen Meridian,  ist  ein  aus  einer  Oeffnung  hervorragendes,  hanfkorngrosses, 
rötliches  Granulationsknöpfchen  sichtbar.     Visus  =  Amaurose. 

Vom  rechten  Auge:  Oberes  und  unteres  Lid  etwas  geschwollen,  Con- 
junctiva tarsi  leicht  injiziert,  die  Conjunctiva  bulbi  zeigt  Conjunctival-  und 
Ciliarinjektion.  Die  Cornea  matt,  in  toto  diffus  getrübt.  Die  Iris  verfärbt, 
ihre  Struktur  verwaschen,  zeigt  zahlreiche  Synechien,  aus  der  Pupille  ein 
grauer  Reflex.    Visus:  L.  E.  in  6  m;  Projektion  nur  nach  aussen. 

Am  27.  Mai  wurde  die  Enucleation  des  linken  Auges  vorgenommen 
4ind  das  rechte  Auge  mit  Atropin,  Kataplasmeu,  Kochsalzinjektioncn  be- 
handelt. Am  10.  Juni  wurde  am  rechten  Auge  nach  inuen  oben  nahe  dem 
Cornealrande  eine  bohnengrosse  Vorwölbung  der  Sklera  wahrgenommen. 
4  Wochen  nach  der  Enukleation  (27.  5.),  als  die  sympathische  Iridocyclitis 
am  rechten  Ange  auf  der  Höhe  stand,  wurde  bemerkt,  dass  Pat.  schlechter 
höre.  Am  28.  Juli  wurde  Patient  auf  der  Univeräitäts  -  Augenklinik  auf- 
genommen. 

Status  praesens  28.  7.  1902  der  Universitfits-Augenklinik: 

Linkes  Auge:    Oberes  und  unteres  Lid  sehr  massig  geschwollen.     Der 

Oonjnnctivalsack  tief,  vollständig  geschlossen.  Die  Conjunctiva  leicht  injiziert. 

Anophthalmns. 

Rechtes  Auge:  Oberes  und  unteres  Lid  etwas  jjeschwolleu,  dabei  livid 
verfärbt,  einzelne  ektatische  Venen  sichtbar.  Conjunctiva  tarsi  injiziert,  etwas 
geschwollen.  Conjunctiva  bulbi  conjunctival  und  ciliar  injiziert,  chemotisch, 
•einzelne  Venen  strotzend  gefüllt.  2 — 3  mm  entfernt  vom  medialen  Corneal- 
rande nach  innen  und  oben  ein  circa  halberbsengrosser,  dreieckiger  Substanz- 
vcrlust  mit  belegtem  Grunde  und  Granulationen.  Die  Conjunctiva  ist  hier 
eingezogen.  Der  obere  Anteil  der  Sklera,  welcher  dem  Cornealrande  benach- 
bart ist,  erweist  sich  als  vorgewölbt.  Der  Bulbus  steht  in  Abduktions- 
etellnng  und  ist  dabei  nach  aussen  unten  gesenkt,  wobei  er  langgestreckt 
walzenförmig  erscheint  und  protrundiert  ist,  die  Beweglichkeit  ist  nach  allen 
Seiten  stark  eingeschränkt.  Die  Cornea  von  normaler  Grösse,  doch  flacher, 
ist  eben,  dabei  jedoch  matt,  wie  grob  gestichelt  und  zeigt  stellenweise  Bläschen, 
•stellenweise  kleine  Epithelverluste,  sie  ist  im  Parenchym  milchglasartig  ge- 
trübt, von  tiefen  Gefässen  durchzogen.  Der  Inhalt  der  Kammer  etc.  ist 
nicht  sichtbar.  Der  Bulbus,  auf  Druck  schmerzhaft,  besitzt  derb  elastische 
Konsistenz. 

Im  Laufe  von  2  Monaten  wurde  die  Proti^usion  stärker,  der  Bulbus 
-selbst  grösser  nnd  langgestreckter.  Nach  innen,  innen  oben  sowie  unten  von 
der  Cornea,  in  der  ganzen  Umgebung  des  oben  beschriebenen  Substanz- 
verlastes, zeigte  sich  eine  immer  stärker  werdende  Vorwölbung,  welche  sich 
<lurch  scharfe  Einziehungen  vom  übrigen  Bulbus  absetzt.  Dieser  Substanz- 
verlast wird  allmählich  zu  einer  trichterförmig  eingezogenen  Narbe.  Die 
Trübung  der  Cornea  nimmt  zu,  ebenso  ihre  Vaskularisation,  so  dass  dieselbe 
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ziegelrot  aassieht,  wobei  auch  oberflächliche  Gef&sse  aaf  ihr  sichtbar  werden. 
Die  Tension  des  Balbas  hat  zugenommen,  die  Beweglichkeit  ist  fast  yoll- 
ständig  aufgehoben. 

Circa  am  20.  9.  stellte  sich  bei  dem  Patienten,  der  schon  seit  ungefähr 
27.  6.  massig  schwerhörig  war,  durch  2  Tage  Fieber  von  über  38 ^  ein, 
welches  Ton  Delirien  begleitet  war  und,  nach  den  Erz&hlungen  seiner  Zimmer- 
genossen, gleichzeitig  eine  ausserordentliche  Empfindlichkeit  gegenüber  den 
geringsten  Geräuschen,  so  dass  sie  von  ihm  ersucht  wurden,  nicht  zu  sprechen. 
Nach  14  Tagen  hatte  Patient  sein  Gehör  vollständig  verloren. 

Zu  jener  Zeit  wurde  in  die  oben  beschriebene  Vorwölbung  am  Balbust 
da  wegen  des  Fiebers  Eiter  vermutet  wurde,  eine  Incision  gemach t,  bei 
welcher  jedoch  nur  schleimige  Massen  (erweichtes  Granulationsgewebe)  zu 
Tage  traten. 

Die  an  der  Ohrenklinik  vorgenommene  Untersuchung  ergab  Taubheit 
aus  centraler  Ursache,  die  Untersuchung  auf  der  Nervenklinik  einen  Hydro* 
cephalus  chronicus    und    keine  Mitbeteiligung    irgend  eines  anderen  Nerven. 

Am  20.  10.  wurde  die  Enncleation  des  Bulbus  vorgenommen  und  der 
Bulbus  in  Sublimat  und  Jod  mit  Rücksicht  auf  spätere  Färbung  von  Bakterien 
gehärtet. 

Die  vorgenommene  Untersuchung  beider  Bulbi,  gefärbt  mit  Haematoxylia 
Eosin  und  van  Gieson,  ergab  folgende  Befunde: 

A)  Der  sympathisierende  Bulbus  (1.  A.,  Härtung  Formalin),  welcher 
mir  von  Herrn  Prof.  Birnbacher  in  liebenswürdiger  Weise  zur  Verfügung 
gestellt  wurde,  zeigt  vor  allem  jene  bei  Iridocyclitis  vorkommenden  ent- 
zündlichen Veränderungen  des  Üvealtraktes  fibrinösen  Charakters.  Die 
ganze  Uvea  zeigt  diffuse  Infiltration  mit  stellenweiser  Häufung  des  Infiltrates, 
so,  dass  Herde  entstehen,  welche  ganz  besonders  dicht  infiltriert  sind  und 
dieselbe  vorne  und  hinten  auf  das  3— 4  fache  verdickt  erscheint.  Das 
Infiltrat  besteht  aus  mononucleären  Leukocyten.  In  der  grossen  GefiUsschicht 
findet  man  mehrere  Herde  von  spärlichen  epitheloiden  Zellen  und  grossen 
wohlentwickelten  Riesenzellen  teils  mit  Langer  hansischer  Kerosteliung, 
teils  mit  regellos  angeordneten  Kernen.  Dass  diese  keine  Tuberkel  sind, 
geht  aus  dem  Mangel  der  Verkäsung  und  den  vorgenommenen  Färbungen 
auf  Tuberkelbacillen  mit  vollständig  negativen  Ergebnissen  hervor.  In  der 
Capillarschicht  beginnen  einzelne  Gefässe  ihre  Lumina  zu  verlieren;  das 
Pigmentepithel  ist  erhalten. 

Das  Cyclon  und  die  Iris,  im  Gegensatze  zu  der  Uvea,  namentlich  im 
Aequator,  zeigen  an  ihrer  Oberfläche  fibrinöses  Exsudat;  in  dieses  ziehen 
neugebildete  Gefässe  hinein.  Zahlreiche  Rundzellen  transformieren  sich  zu 
jungem  Bindegewebe,  welches  in  jedem  Alter  sichtbar  ist.  Die  Iris  ist  stark 
kleinzellig  infiltriert,  welche  Infiltration  stellenweise  verdichtet  ist,  so  dass 
sie  stark  und  ungleichmässig  verdickt  erscheint;  dieselbe  ist  vorne  und  hinten 
von  mächtig  aufgelagertem  Exsudate  bedeckt  und  selbst  derartig  verändert, 
dass  man  sie  nicht  scharf  abzugrenzen  vermag  —  nur  stellenweise  durch 
das  bichtbare  Pigment,  welches  jedoch  vollkommen  verworfen  ist.  Die 
Gefässe  der  Iris  zeigen  verdickte  Wandungen  und  ihre  Wände  sind  von 
Leukocyten  infiltriert;  die  Lumina  einiger  Gefässe  sind  obliteriert. 

Die  auf  der  vorderen  Irisfläche  liegende  Exsudatschichte  ist  so  mächtige 
dass  durch  sie  die  ganze  Kammer  ausgefüllt  ist,  das  retroiritische  Exsudat 
erfüllt  die  ganze  Hinterkammer,  und  in  diesem  sind  schon  Zellen  sichtbar, 
die  sich  zu  jungem  Bindegewebe  entwickelt  haben.  Das  Corpus  ciliare  ist 
ebenfalls  von  Rundzcllen  infiltriert  und  zwar  dichter  in  den  vor  dem  Ciliar- 
muskel  gelegenen  Partien.  Zwischen  den  Fasern  des  Muskels  sind  weniger 
Zellen  zu  finden;  dort,  wo  die  Ciliargefässe  in  das  Cyclon  tauchen,  ist  die 
Anhäufung  von  Zellen  in  ihrer  Umgebung  stärker  ausgesprochen. 
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Das  Cjclon  ist  Ton  dem  ihm  aufgelagerten  Exsudat  nicht  scharf  zu 
trennen  und  zwar  wird  nur  stellenweise  die  Grenze  durch  das  Pigment  markiert. 

Der  circamlentale  Raum  ist  von  einem  mit  dem  Corpus  ciliare  zu- 
sammenhängenden und  andererseits  mit  dem  retroiritischen,  zu  einer  Masse 
Tcreinten  Exsudate  eingenommen,  das  sich  wieder  an  jenes  schliesst,  welches 
hinter  der  Linse  gelegen  ist.  Von  dieser  ist  nur  die  Kapsel  als  gewellte 
Membran  sichtbar,  welche  nicht  geschlossen  ist.  In  dieser  sieht  man  ge- 
wnchertes  Kapselepithel,  Reste  Ton  Linsenfasern  und  ausserdem  Haufen 
von  Rundzellen,  woraus  zu  schliessen  ist,  dass  der  Kapselsack  perforiert  war. 

In  dem  sich  dem  Cyclon  anschliessenden  Exsudate  befindet  sich  ein 
Kupferblechstück  in  Form  einer  Platte  von  3  mm  Breite  und  4Vs  nim  Länge, 
nahezu  von  Rechteckform  und  scharfrandig,  sehr  dünn.  Es  steht  mit  seiner 
Fläche  fast  parallel  zur  Mediaoebene,  wobei  sein  vorderes  Ende  vom  Ciliar- 
körper  nur  '/i — 1  mm  entfernt  ist. 

Die  Netzhaut  ist  in  Trichterform  abgehoben  und  zeigt  Zunahme  des 
Stützgewebes  mit  Atrophie  der  nervösen  Bestandteile. 

In  der  Gegend  der  Papille  ist  die  Netzhaut  um  die  Gefässe  herum  mit 
Rondzellen  infiltriert.  Ausser  der  gewöhnlichen  Form  der  Netzhautabhebung 
zeigt  sich  aber  noch  im  lateralen  Teile  des  Bulbus  ein  Strang,  teils  aus 
Bindegewebe,  teils  auch  aus  Rundzellen  und  wenig  Gefässen  bestehend, 
welcher  circa  5  mm  lateral  von  der  Papille  aas  der  Sklera  entspringt  und 
in  das  mächtige  Exsudat  hinter  der  Linse,  resp.  zu  deren  Fragmenten  zu 
verfolgen  ist,  und  zwar  in  jene  Gegend,  wo  das  Corpus  alienum  liegt. 
Dieser  Strang  ist  ringsum  mit  Netzhaut  umgeben,  so  dass  die  Netzhaut 
im  hinteren  Bulbus  an  zwei  Stellen:  der  Papille  und  noch  jener  erwähnten, 
lateral  von  letzterer  gelegenen,  fixiert  ist.  Am  Ansatzpunkte  dieses 
Stranges  ist  zu  sehen,  dass  die  Chorioidea  und  die  inneren  Schichten  der 
Sklera  durchschlagen  sind.  Der  Fremdkörper  wurde  demnach  mit  so  starker 
Propolsiv kraft  in  das  Auge  geschleudert,  dass  er  den  ganzen  Inhalt  durch- 
drang und  hinten  an  der  von  ihm  verletzten  Sklera  abprallte  und  einen 
rückläufigen  Weg  einschlug,  um  dann  zu  Ruhe  zur  kommen;  seine  so  sehr 
vorne  gelegene  Situation  erklärt  sich  dann  weiter  durch  die  später  ein- 
getretene Schrumpfung  des  Exsudats. 

Die  Papille  ist  von  Rundzellen  leicht  durchsetzt,  die  Gefässe  des 
Zinn'schen  Gefässkranzes  sind  von  Rundzellen  umgeben;  die  Lamina  cribrosa 
zeigt  stärkere  diffuse  Infiltration,  und  in  dem  interstitiellen  Gewebe  des 
Opticus  sind  Anhäufungen  von  Rund/.ellen  sichtbar.  Die  Pia  ist  infiltriert, 
weniger  die  Arachnoidea,  hier  sind  Wucherungen  des  Endothels  sichtbar, 
welches  das  Balkenwerk  der  Arachnoidea  bekleidet.  Die  Duralscheido  ist 
verdickt,  massig  von  Rundzellen  durchsetzt.  Der  Opticus  selbst  ist  ebenfalls 
infiltriert,  sehr  stark  die  Bindegewebssepten,  welche  dadurch  sehr  verbreitert 
erscheinen.  An  der  Oberfläche  der  Opticusscheiden  sind  einzelne  Randzellen 
sichtbar,  die  Endothelzellon  vermehrt;  die  Scheidenräume  sind  etwas  weiter 
als  normal. 

Die  Cornea  zeigt  starke  Infiltration  des  Parenchyms,  welche  besonders 
lateral  (der  Einschussöffnung  zu)  sehr  dicht  ist  und  zahlreiche  tiefe  Gefässe. 
Am  Rande  der  Cornea,  im  horizontalen  Meridian,  ist  eine  eingezogene  Narbe 
sichtbar.  Die  chemotische  Conjunctiva  zeigt  Blutungen,  das  episkleralo 
Gewebe  ist  rundzellig  infiltriert.  In  der  Sklera  sind  um  die  Gefässe  Rund- 
zellenmäntel sichtbar,  die  dazwischen  gelegenen  Abschnitte  sind  normal;  der 
hintere  Abschnitt  der  Sklera  ist  um  die  Gefässe  stärker  infiltriert  als  der 
vordere,  der  subretinale  Raum,  mit  Eosin  rot  gefärbt,  weist  den  gewöhn- 
lichen Befund  auf  und  ist  mit  geronnener  Flüssigkeit,  mit  einzelnen  Zellen 
and  Zelldetritus  erfüllt. 
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Bakteriell  war  der  Befand  an  zahlreichoD,  im  Schnittpräparate  darch- 
geführten  Färbungen,  und  zwar:  Löffler,  Weigert,  Gabbet,  Ziehl- 
Neelsen,  Gram,  Pfeiffer,  Ehrlich-Koch,  ein  negativer;  die  grösste 
Sorgfalt  wurde  auf  jene  Gebilde  verwandt,  welche  im  Stande  sind, 
Täuschungen  hervorzurufen,  namentlich  Körner  von  Mastzellen,  insbesondere 
von  Querschnitten  ihrer  Ausläufer  und  dann  Pigmentkörnchen  uvealen  und 
retinalen  Ursprunges. 

B)  Der  sympathisierte  Bulbus. 

Der  Bulbus  in  toto  stark  vergrössert,  insbesondere  in  der  Längsaxe, 
so  dass  er  walzenförmig  erscheint.  Die  Cornea  ist  ziegelrot  gefärbt  und 
steht  durch  die  in  der  Krankengeschichte  beschriebene  Vorwölbung  der  an- 
grenzenden Sklera  schief.  Seine  Konsistenz  ist  derb  elastisch,  und  beim 
Durchschneiden  zeigt  das  in  Sublimat  gehärtete  Präparat  schon  makroskopisch 
eine    enorme  Verdickung    der    einzelnen  Augenhäute,    und    erweist   sich  der 


1 


-Sei 


Ch  =  Chorioidea;  H  =  Spaltraum:  Sei  =  Sklera. 


ganze  Bulbus  als  von  einer  granulationsartigen  Masse  erfüllt,  so  dsss  nur 
im  Centrum  wenige  spaltförmige  Räume  sichtbar  sind,  die  dem  degenerierten 
Glaskörper  angehören.  Es  macht  direkt  den  Eindruck,  als  ob,  wenn  die 
Enukleation  nicht  stattgefunden  hätte,  auch  noch  diese  wenigen  Räume  gans 
von  den  Granulationsmassen  erfüllt  worden  wären. 

Das  mikroskopische  Bild  (Fig.  im  Text)  zeigt  auf  den  ersten  Blick,  dtss 
es  sich  hier  weniger  um  Organisation  von  gesetzten  Exsudatmassen  handelt, 
welche  den  Membranen  aufgelagert  sind,  sondern  dass  es  eine  Hyperplasie 
der  Membranen  selbst  ist,  wie  sie  J.  Sc  höhl  in  seiner  Arbeit  „Ueber  hyper- 
plastische  Entzündung  der  Augenhäute^  (Archiv  für  Augenheilkunde,  XX, 
pag.  98)  und  weiter  in  den  „Beiträgen  zur  pathologischen  Anatomie  der 
PanOphthalmitis"  (Archiv  für  Augenheilkunde,  XXI,  pag.  348)  beschreibt  und 
hervorhebt. 

Die  Cornea  ist  mächtig  infiltriert  und  von  tiefen  Gefässen  durchzogen, 
die  Bowman'schc  Membrane  gefaltet,  worüber  das  Epithel  glatt  hinweg- 
zieht. Die  Descemeti  abgehoben,  vielfach  gefaltet  und  an  vielen  Stellen 
zwischen  ihr  und  dem  Parenchym  der  Cornea  Blutungen.  An  ihrer  hinteren 
Fläche  sind  teils  Rundzellen,  teils  wenige  pigmenthaltige  Zellen  sichtbar.  Die 
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ganze  Kammer  ist  von  einem  mächtigen  Exsudate  eingenommeu,  welches 
dicht  an  die  Descemeti  reicht. 

Die  chemotische  Conjunctiya  ist  von  Blutungen  durchsetzt,  die  Epi- 
sklera  verdickt,  rundzellig  infiltriert  und  hyperämisch.  Nach  oben  innen 
zu  dem  Cornealraude  entsprechend  eine  Stelle,  wo  die  Sklera  durchbrochen 
ist  und  sich  eingerollt  erweist.  Die  Conjunctiva  bekleidet  diese  Einziehung, 
welche  in  einen  kurzen  schmalen  Kanal  führt,  in  dem  sich  Blut-  und 
Eiterzellen  befinden;  der  Boden  und  die  Wände  werden  von  der  später  zu 
boschreibenden  Granulationsmasse  gebildet,  welche  aus  dem  Cyclon  heryor- 
ging.  Im  Schnitte  an  einer  schräg  gegenüberliegenden  Stelle  ein  Spalt 
sichtbar,  scharfrandig,  Yon  Epithel  überkleidet;  dieser  entspricht  der  Incision, 
welche  in  der  Krankengeschichte  beschrieben  ist  und  durch  die  sklerale  Vor- 
wölbung gemacht  wurde,  wobei  ein  Teil  dem  Cornealrande  ganz  nahe  zu 
liegen  kam. 

Die  Sklera  ist  auf  das  5—6  fache  verdickt  (Fig.  im  Text)  und  zeigt  in  der 
Umgebung  der  Gefässe  zahlreiche  dichte  Anhäufungen  von  Rundzellen;  je 
weiter  weg  von  den  Gefässen  man  diese  verfolgt,  desto  ausgeprägtere  Formen 
von  Bindegewebe  zeigen  dieselben,  sodass  die  Verdickung  der  Sklera  durch 
eine  derartige  Vermehrung  ihrer  Substanz  zu  erklären  ist.  Hinten  in  der 
Nähe  des  Opticuseintrittes  ist  die  Abgrenzung  der  Sklera  keine  scharfe. 
Das  von  hier  zwischen  das  Fettgewebe  hineinreichende  Bindegewebe  ist  im 
Wachstum  begrifien.  Die  Blutgefässe  des  Fettgewebes  sind  von  Rundzellen 
umgeben,  welche  sich  peripher  zu  Bindegewebe  entwickeln  und  sich  der- 
artige Inseln  von  Bindegewebe  der  Sklera  zugesellen,  um  ihre  Dicke  zu  ver- 
mehren. 

Die  Chorioidea  ist  stellenweise  auf  das  5 — 6  fache,  stellenweise  aber 
auf  das  20 fache  verdickt  (Fig.  im  Text),  vollständig  von  Rundzellen  vollge- 
pfropft, welche  in  allen  Stadien  ihrer  Entwicklung,  bis  zur  ausgewachsenen 
Bindegewebszelle  zu  sehen  sind  (Fig.  2,  Tafel  III). 

Iris  und  Giliarkörper  sind  nicht  mehr  zu  differenzieren,  da  dieselben 
in  eine  unförmige  Masse  übergegangen  sind;  es  ist  aus  ihnen  eine  Granulations- 
masse entstanden,  in  welcher  allerdings  nur  ganz  unregelmässig  zerstreutes 
Pigment  den  Ursprung  aus  Iris  und  Giliarkörper  verrät.  In  der  Nähe  der 
Gefässe  dieser  reich  vaskularisierten  Massen  sind  die  mächtigsten  Anhäufungen 
von  Rundzellen  zu  sehen,  je  weiter  von  diesen  stets  noch  in  Neubildung  be- 
griffenen Gefässen  weg,  desto  mehr  strecken  sich  die  Zellen.  Auffallend  sind 
die  Herde  von  Riesenzellen  (Fig.  2,  Tafel  III),  wie  sie  auch  im  sympathisieren- 
den Bulbus  zu  sehen  waren,  jedoch  in  solcher  Masse,  dass  ganze  Conglomerate 
von  solchen  Nestern  zu  sehen  sind. 

Die  Stellung  ihrer  Kerne  ist  teils  die  Hufetsenform,  teils  die  regellose 
Anordnung.  An  jener  Stelle,  welche  in  der  Krankengeschichte  als  Vor- 
wölbung der  Sklera  beschrieben  wurde  und  welche  zum  Durchbruch  führte, 
ist  diese  durch  das  enorm  verdickte  Cyclon  entstanden,  welches  die  Sklera 
durchbrochen  hat.  Die  Linse,  von  welcher  die  Kapsel  zu  sehen  ist,  welche 
sich  zugleich  als  eröffnet  erweist,  zeigt  in  diesem  Sacke  Granulationsmassen, 
Gefässe  und  Blutungen  aus  letzteren;  weder  Reste  von  Linsenfasern,  noch 
Morgagni^sche  Kugeln  sind  sichtbar.  Zugleich  ist  sie  sehr  weit  nach  hinten 
in  den  Bulbus  gedrängt,  was  offenbar  dadurch  zu  Stande  kam,  dass  das  so 
enorm  verdickte  Cyclon  dieselbe  immer  mehr  und  mehr  nach  rückwärts  ge- 
presst  hat. 

Im  hintersten  Teile  des  Bulbus  ist  zu  sehen,  dass  eine  Netzhaut- 
abhebung bestand,  da  sich  von  der  Papille  ein  Trichter  erhebt,  welcher 
jedoch  sofort  in  den  gewaltigen  Granulationsmassen  untergeht.  Die  Ver- 
dickung des  Cyclons  und  der  Chorioidea  ist  so  stark,  dass  die  Massen  fast 
in  dem  Räume  des  Bulbus  keinen  Platz  finden,  sodass  sie  gegeneinander 
drängen  (Fig.  im  Text)  und  in  den  dazwisehen  liegenden  Spalten  die  Reste  des 
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Glaskörpers,  Zelltrummer,  Randzellen  und  zerfallene  Blutkörperchen,  sowie 
frischere  Blutungen  zu  sehen  sind. 

Der  Opticus  ist  an  der  Durchtrittsstelle  (Fig.  1,  Tafel  IV)  durch  die  Lamioa 
cribrosa  dicht  von  Rundzellen  durchsetzt.  Die  Papille  ist  wie  ausgezogen, 
und  von  ihr  erhebt  sich  jener  Teil  der  Netzhautabhebung,  welcher  noch  als 
solcher  zu  erkennen  ist. 

Die  Scheiden  des  Opticus  sind  dicht  infiltriert,  namentlich  die  Pia 
stark  verdickt,  ebenso  die  Septen,  und  um  die  Gefässe  erscheint  die  Infiltration 
noch  stärker;  im  Opticusgewebe  selbst  sind  Rundzellen  sichtbar.  Die  Ver- 
änderungen, Neuritis  und  Perineuritis,  sind  hier  weit  hochgradiger,  als  im 
sympathisierenden  Bulbus;  Opticusstamm  und  innere  Scheide  sind  der  Haupt- 
sitz  der  Infiltration,  wie  in  dem  Falle  von  Deutschmann  (Fortgesetzte 
Versuche  und  Untersuchungen  über  Ophthalmia  migratoria.  Deutschmaun's 
Beiträge  f.  Augenheilkunde,  H.  X,  p.  81). 

Bei  der  Betrachtung  der  Vorgänge  mikroskopischer  und 
makroskopischer  Natur  in  den  beiden  Bulbi,  deren  Beschreibung 
ich  in  Anbetracht  der  Art  der  Entzündung  etwas  breit  halten 
musste,  fällt  folgendes  auf: 

Während  der  sympathisierende  Bulbus  Exsudation  zeigt, 
welche  auf  den  Membranen  aufgelagert  sich  später  organisiert, 
zeigt  der  sympathisierte  Bulbus  Verdickung  dieser  Membranen 
selbst,  und  die  Auflagerung  von  Exsudation  tritt  sehr  stark  in 
den  Hintergrund,  ja  ist  sogar  oft  gar  nicht  nachzuweisen.  Im 
ersten  Falle  besteht  also  eine  chronisch  fibrinöse  Entzündung, 
im  zweiten  Falle  eine  hyperplastische  Entzündung  der  Augen- 
häute. Die  Granulationsmassen  des  letzteren  machen  geradezu 
den  Eindruck  eines  sarkomähnlichen  Tumors,  welcher  das  ganze 
Gebiet  des  Bulbus  für  sich  in  Anspruch  nimmt  und  eine  Stelle 
durchbrochen  hat. 

Prof.  J.  Schöbl,  welcher  (Archiv  für  Augenheilkunde, 
XX.  Bd.,  p.  98)  diesen  hyperplastischen  Entzündungen  der  Augen- 
häute eine  eingehende  Beachtung  widmet,  sagt,  dass  dieselben 
wenig  beachtet  werden  und  auch  in  phthisischen  Bulbis  vorkommen 
und  beschrieben  wurden. 

Er  erwähnt  einen  solchen  Befund  von  Klebs  (Virchow's 
Archiv,  Bd.  XXIV,  p.  376),  einen  Fall  von  Fedor  Krause 
(Kl.  P.  Hirschberg,  Beiträge  zur  Pathologie  der  sympathischen 
Augenentzündung;  Archiv  für  Augenheilkunde,  Bd.  X,  S.  629), 
von  Pagenstecher  (Zur  Kasuistik  der  Au  gen  Verletzungen;  Archiv 
für  Augenheilkunde,  Bd.  VIII,  p.  65)  und  möglicher  Weise  einen 
Fall  von  Schiess  (fibrinöse  Degeneration  der  Chorioidea; 
Virchow's  Archiv,  XLVI,  p.  53)  und  Michel  (Geschwülste  des 
Uvealtraktus;  Graefe's  Archiv,  Bd.  XXIV,  p.  131).  Dazu  fugt 
Schöbl  3  Fälle  eigener  Beobachtung,  wo  es  nach  EröfiFnung  des 
Bulbus  durch  Trauma  oder  Ulcus  dahin  kam,  dass  in  zwei  Fällen 
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thatsächlicli  der  Eindruek  einer  Neubildung  hervorgerufen  wurde. 
Die  Rundzellen  aus  den  Gefässen  ausgetreten,  mit  Kernteilungs- 
figuren in  üppiger  Vermehrung  begriffen,  spärliche  Zwischen- 
substanz, Blutgefässe,  welche  centripetal  streben,  blinde  Auswüchse 
(in  Bildung  begriffene  Gefasse),  konstituieren  die  Chorioidea,  deren 
ursprüngliche  Grenzen  unkenntlich  sind,  und  welche  Masse  Pigment 
in  unregelmässigster  Anordnung  führt.  In  der  Peripherie  dieser 
Masse  —  dem  ältesten  Theile  —  erscheint  bereits  Bindegewebe. 
Diese  Massen,  sagt  Schöbl,  durchsetzen  in  manchen  Fallen  die 
verdickte  Retina,  wuchern  dann  in  den  Glaskörper  hinein  und 
zeigen  im  Centrum  auch  Zellen  epitheloiden  Charakters.  Die 
Netzhaut  wird  ebenfalls  zur  tumorartigen  Masse,  die  Residuen 
-derselben  sind  oft  nur  kleine  Inseln  oder  im  Zickzack  gewundene 
Körnerreihen. 

Ebenso  ist  die  Sklera  bei  dieser  hyperplastischen  Entzündung 
enorm  verdickt,  und  derselbe  Prozess  (Austritt  von  Rundzellen 
aus  den  Gefässen  und  Umwandlung  derselben  in  Bindegewebe) 
spielt  sich  in  ihrem  Gewebe  ab;  ausserdem  aber  wächst  sie  noch 
^ladurch  in  der  Dicke,  dass  Inseln  voa  bereits  fertigem  jungem 
Bindegewebe,  welche  sich  um  Blutgefässe  herum  gebildet  haben, 
sich  ihr  zuschlagen  —  also  durch  eine  Art  Aposition. 

In  diesen  Fällen  besteht  eine  Skleritis,  Chorioiditis  und 
Retinitis  hyperplastica. 

Da  nun  die  Ursachen  dieser  Entzündungsform,  die  unter 
dem  Bilde  einer  Iridochorioiditis  verläuft,  nach  Schöbl  oft 
in  Verletzung  des  Bulbus  gelegen  sind,  aber  auch  in  einer  Ent- 
zündung von  längerer  Dauer  ihren  Grund  haben  können,  wobei 
jugendliches  und  kindliches  Alter  disponiert  und  andererseits  die 
Vermutung  besteht,  dass,  wo  die  entzündlich  gereizten  Membranen 
mit  der  atmosphärischen  Luft  in  Kontakt  treten,  derartig  hyper- 
plastische Entzündungen  entstehen  können  —  sei  es,  dass  die  Iris 
bloss  liegt  oder  eine  Perforation  des  Bulbus  längere  Zeit  offen 
1>leibt  —  so  können  wir  annehmen,  dass  dies  wahrscheinlich  in 
unserem  Falle  der  Grund  gewesen  sei. 

Schöbl  nennt  strenge  nur  jene  Entzündung,  wo  Blutgefässe 
nnd  Zwischengewebe  simultan  entstehen  und  mit  einander  stetig 
und  gleichmässig  wachsen,  hyperplastisch;  jenen  Vorgang,  wo  die 
Entzündungsprodukte  schon  fertig  gebildet  sind,  ausserhalb  der 
Membranen  liegen  und  erst  ex  post.  durch  Eindringen  von  Gefässen 
-von  der  Membrane  aus  vascularisiert  werden,  nennt  er  chronisch- 
fibrinöse  Form. 
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So  macht  es  denn  bei  diesem  vorliegenden  Falle  von 
sympathisiertem  Bulbus  den  Eindruck,  als  ob  diese  Entzündung 
mit  so  hervorragendem  hyperplastischen  Charakter  dadurch  ent- 
standen sei,  dass  vor  allem  eine  Perforation  eintrat  (vielleicht 
durch  ein  Geschwur)  und  des  weiteren  der  lange  Entziindungs- 
prozess  (in  der  Dauer  von  5  Monaten)  und  schliesslich  der  Kontakt 
mit  der  atmosphärischen  Luft  zu  dieser  Entzundungsform  gefuhrt 
hat,  wobei  das  jugendliche  Alter  des  Patienten  eine  Rolle  spielte. 

Eine  weitere  Frage  wäre  nun  die,  ob  denn  der  Prozess  im 
sympathisierenden  und  sympathisierten  Bulbus  stets  derselbe  sei. 
Schirmer  (Graefe-Saemisch's  Handbuch,  Bd.  23— 25;  „Sym- 
pathische Augenerkrankung")  sagt,  der  Befund  sei  der  gleiche, 
erreiche  die  Entzündung  jedoch  einen  höheren  Grad,  so  könm; 
das  ganze  Gewebe  mit  Rundzellen  vollgepfropft  sein,  sodass  die 
Verdickung  sehr  stark  wird,  die  besonders  in  Iris  und  Chorioidea 
sichtbar  ist.  In  dem  von  ihm  enukleierten,  sympathisierten  BuIbus^ 
war  die  Aderhaut  auf  1*/,  mm  verdickt,  und  zwar  in  ihrer  ganzen 
Ausdehnung.  Die  Iris  und  der  Ciliarkörper  waren  zu  unförm- 
lichen und  kaum  zu  erkennenden  Massen  angeschwollen^ 
welche  aus  Rundzellen  und  Bindegewebe  bestanden  und  massig 
vascularisiert  waren;  Riesenzellen  zahlreich  und  gross,  sowie 
epitheloide  Zellen  waren  zu  sehen.  Das  Bild  glich,  wie  Schirm  er 
sagt  (bestätigt  von  Prof.  Grawitz)  einem  Riesenzellensarkom. 
Das  Gewebe  durchwucherte  den  Corneoskleralrand.  Impfungen 
hatten  im  Kaninchenauge  chronische  fibrinöse  Entzündung  als 
Folge.  Die  kleinzellige  Infiltration  in  der  Papille  und  auch  im 
Opticusstamme,  sagt  Schirm  er,  „erreicht  eine  solche  Höhe,  wie 
ich  sie  in  den  sympathisierenden  Augen  nur  selten  gesehen  habe.*^ 

Schirmer,  in  dem  oben  erwähnten  Werke  (Fig.  12,  pag.  116), 
zeichnet  auch  den  sympathisierten  Bulbus  so,  wie  er  in  dem 
Falle  dieser  Abhandlung  vorliegt,  nur,  dass  in  letzterem  die 
Wirkungen  noch  weit  gewaltiger  sind,  sodass  sogar  die  Linse 
luxiert  und  nach  hinten  gedrängt  wurde.  (Schirmer:  „Die  Ex- 
sudatmassen können  die  Linse  vollständig  einhüllen,  ja  sogar  zur 
Luxation  bringen.") 

Grunert  (Anatomischer  und  bakteriologischer  Befund  eines 
weiteren  Falles  von  sympathischer  Entzündung,  Klin.  Monats« 
blätter  1901.  Nov.)  fasst  in  der  Epikrise  die  Befunde  der  bis 
zu  jenem  Zeitpunkte  bekannten  Fälle  von  sympathisierten  Bulbi 
zusammen  und  zwar  deren  fünf,  l  von  Deutschmann,  i  von 
Zimmermann,  1   von  Schirmer  und  2  von  Grunert. 
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Alle  fünf  Fälle  zeigen  EntzÜDdung  der  gesamten  Uvea;  in 
2  Fällen,  Deutschmann  and  Zimmermann,  ist  der  Ciliar- 
körper  am  schwersten  beteiligt;  in  4  Fällen  tritt  die  AfFektion 
der  Chorioidea  gegenüber  den  Veränderungen  im  vorderen 
Uvealabschnitte  zurück  mit  Ausnahme  des  hintersten  Teils  der 
Chorioidea. 

Die  Uebereinstimmung  der  4FäIIe  (Deutschmann,  Zimmer- 
mann und  2  Fälle  Grunert)  ist  nicht  zufällig  und  erinnert  bei 
hauptsächlicher  Beteiligung  der  Iris  und  des  Cyclons  an  das  Ver- 
halten bei  der  tuberkulösen  Iridocyclitis  (Grunert). 

Nun  sagt  aber  Grunert  weiter,  es  sei  bei  dem  Falle  von 
Schirm  er  die  Uvea  in  der  ganzen  Ausdehnung  hochgradig  affi- 
ziert,  sodass  man  einen  wesentlichen  Unterschied  zwischen  ihren 
einzelnen  Bestandteilen  nicht  erkennen  kann.  Dieser  Fall  nimmt 
demnach  eine  Sonderstellung  ein;  die  enorme  Verdickung  der 
Membranen,  die  Perforation  des  Bulbus  durch  die  tumorartigen 
Granulationsmassen,  welche  ihn  zum  Teil  ausfüllen,  ist  die  gleiche 
wie  in  dem  Falle  dieser  Abhandlung. 

In  der  Revue  Medical  de  la  Suisse  Romande  (20.  Mai  1902, 
Recherches  anatomo-pathologiques  et  bacteriologiques  sur  l'oph- 
talmie  sympathique  von  Mlle.  Dr.  Welt)  findet  sich  die  Publikation 
über  ein  sympathisiertes  Auge. 

Cornea,  Iris  und  Corpus  ciliare  bilden  eine  kompakte  Masse, 
sodass  keine  Vorderkammer  existiert,  der  Bulbus  ist  von  Binde- 
gewebszügen  und  dazwischen  liegenden  Exsudaten,  sowie  von 
Resten  des  Glaskörpers  eingenommen.  Die  Chorioidea  ist  stark 
verdickt  und  von  breiten  Bindegewebszügen  durchflochten.  Diese, 
sowie  die  Masse,  welche  Ciliarkörper  und  Iris  substituiert,  besteht 
aus  Rundzellen  und  jüngerem  Bindegewebe. 

Dr.  Welt  sagt:  „Es  differiert  der  Befund  von  jenem  der 
andern  Autoren  durch  die  Intensität  des  formativen  Prozesses, 
man  kann  die  Umwandlung  von  Rundzellen  in  Bindegewebe  jeden 
Alters  beobachten  und  ist  dieselbe  in  jedem  Bestandteile  des 
Bulbus  zu  verfolgen,  sodass  letztere  oft  schwer  noch  zu 
differenzieren  sind. 

Dieser  Prozess  verdankt  wahrscheinlich  seinen  Ursprung  dem 
Umstände',  dass  der  Reiz  der  Sympathisation  durch  4  Jahre  vor- 
handen war. 

Es  scheint  demnach  der  Fall  zu  sein,  dass  zwei  in  der 
Litteratur  beschriebene  sympathisierte  Bulbi,  jener  Schirmer*s 
und  jener  von  Dr.  Welt,  ausgesprochen  hyperplastischen  Charakter 
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tragen;  diesen  würde  sich  der  in  dieser  Abhandlung  beschriebene 
als  dritter  Fall  anschliessen. 

Sehr  interessant  erscheint  dabei  der  Vergleich  unsererKranken- 
geschichte  und  jener  des  Falles  von  Schirmer  (Graefe- 
Saemisch  Handbuch  „Sympathische  Augenerkrankung*^,  pag.  77). 
Nach  der  Enukleation  des  sympathisierenden  Auges,  welches  eine 
Corneoskleralwunde  aufwies  und  welche  am  23.  4.  1899  statt- 
fand, trat  am  sympathisierten  Bulbus  am  J9.  5.  eine  Exacerbation 
der  sympathischen  Ophthalmie  ein.  Dabei  wurden  am  oberen 
Hornhautrande  3  kleine  schwärzliche  Stellen  sichtbar,  die  sich 
rasch  vergrösserten ,  Erbsengrösse  erreichten  und  konfluierten, 
während  nasal  und  unten  ähnliche  Stellen  auftraten.  Kopf- 
schmerz und  Schwindelgefühl  traten  als  Begleiterscheinungen  auf. 
Am  31.  Mai  war  infolge  der  Vergrösserung  des  Bulbus  schon 
der  Lidschluss  behindert,  und  am  o.  Juli  wurde  die  Enucleation 
vorgenommen.  Der  psychische  Zustand  besserte  sich  rasch  — 
Alopecia  areata  trat  ein. 

In  beiden  Fällen  (es  waren  jugendhche  Patienten,  einer  8, 
der  andere  12  Jahre)  war  Durchwucherung  der  Sklera  zu  ver- 
zeichnen, im  Falle  Schirmer's  sogar  in  kurzer  Zeit;  in  beiden 
Fällen  Grössenzunahme  des  Bulbus.  Jener  vorher  erwähnte  Fall 
Dr.  Welt 's  zeigte  solche  nicht  und  wird  als  kleiner  mit  ab- 
geflachter Cornea  beschrieben. 

Der  zweite  Punkt,  der  in  diesem  Falle  so  sehr  bemerkens- 
wert erscheint,  ist  die  gleichzeitig  mit  der  sympathischen  Ent- 
zündung auftretende  Taubheit. 

Unsere  Krankengeschichte  sagt,  dass  Patient  bald  nach  der 
Enucleation  des  sympathisierenden  Auges,  als  die  Entzündung 
des  sympathisierten  Bulbus  auf  der  Höhe  stand,  schwerhörig 
und  später  in  ganz  kurzer  Zeit  (14  Tage)  unter  Fieber  und 
Delirien  mit  kurz  vorausgehender  Hyperästhesie  des  Gehör- 
organes  vollständig  taub  wurde.  Die  Untersuchung  ergab  Taub- 
heit aus  centraler  Ursache,  und  auf  der  Nervenklinik  wurde 
konstatiert,  dass  keine  Mitbeteiligung  irgend  eines  anderen  Nerven 
stattfand. 

In  Schirmer's  „Sympathische  Augenerkrankung"  (Gräfe- 
Saemisch's  Handbuch,  Lif.  23 — 25),  Kapitel  D,  finde  ich  die 
Bemerkung,  dass  das  Auftreten  der  sympathischen  Entzündung 
in  der  Regel  nicht  mit  krankhaften  Erscheinungen  seitens  des 
übrigen  Organismus  gepaart  sei;  ebenso  P.  Römer  (Graefe's 
Archiv,  Bd.  LV,  2.  H.,  pag.  302  „Arbeiten  aus  dem  Gebiete  der 
sympathischen  Ophthalmie).    Einmal  (Pflüg er)  war  Temperatur- 


EntzünduDg  des  sympathisierten  Bulbus  und  centraler  Taubheit.     445 

Steigerung  zu  verzeichnen  und  in  2  Fällen  Delirien,  Gehörstörung, 
Schwäche  der  Beine,  Zuckungen  im  Schlafe  (Sn eilen,  Londoner 
Kongress  1881,  und  Deutsch  mann,  „Ophthalmia  migratoria% 
pag.  131),  häufig  wird  Kopfschmerz  angeführt  (Schirmer).  In 
der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  jedoch  ergiebt  die  Körper- 
untersuchung negativen  Befund. 

In  der  eingangs  erwähnten  Arbeit  Prof.  de  Weck  er 's 
(Complications  extra-oculaires  de  POphtalmie  sympathique)  fuhrt 
der  Yerfasser,  anschliessend  an  einen  selbst  beobachteten  Fall, 
noch  folgende  3  andere  Fälle  vor: 

1.  Fall.  Prof.  de  Wecker.  Einem  hochintelligenten  Priester 
wird  das  linke  Auge  durch  einen  Steinsplitter  verletzt  (30.  Dez.  1890), 
Am  15.  Januar  1891  starker  Schmerz  im  verletzten  Bulbus,  dabei 
Fieber.  Zwei  Tage  nachher  Ausbruch  der  sympathischen  Ent- 
zundung  am  rechten  Auge.  Vom  18. — 31.  Januar  zeigt  sich 
ausserordentliche  Hyperästhesie  des  Gehörorgans  und  vom 
31.  Januar  bis  15.  Februar  (15  Tage)  nehmen  die  Gehörseindrücke 
ab,  so  dass  Patient  am  16.  Februar  vollständig  taub  ist.  Die 
Untersuchung  ergiebt  Taubheit  aus  centraler  Ursache. 

2.  Fall.  Dr.  Garrigou  teilte  Herrn  Prof,  de  Wecker 
einen  ihm  bekannten  Fall  mit,  wo  bei  sympathischer  Entzündung 
nach  Eindringen  eines  Schrotkornes  in  den  Bulbus  der  Gegenseite 
Taubheit  entstand. 

3.  Fall.  Rogmann.  Nach  Kataraktextraktion  trat  Irido- 
chorioiditis  und  anschliessend  sympathische  Entzündung  auf. 
Während  der  Ausbildung  der  Atrophie  beider  Bulbi,  welche  sich 
in  3  Monaten  vollzog,  wurde  Patient  vollständig  taub,  ohne  Schmerz 
oder  irgend  welche  andere  Symptome. 

4.  Fall.  Snellen,  Londoner  Kongress  1881.  Verletzung 
des  einen  Auges  durch  Glassplitter  am  27.  Oktober  1876;  sechs 
Wochen  nach  der  Verletzung  erkrankt  das  zweite  Auge  an  „sym- 
pathischer Cyclitis";  dabei  Gehörstörung,  Kopfschmerzen  und 
Delirien. 

Nach  der  Enukleation  des  verletzten  Auges  langsame 
Besserung;  die  Hirnsymptome  sehwanden,  doch  blieb  Patient  taub. 

Diesen  Fällen,  welche  die  einzigen  in  der  Litteratur  zu  sein 
scheinen,  füge  ich  noch  einen  sehr  merkwürdigen  an,  welchen  ich 
der  Freundlichkeit  des  Herrn  Dozenten  Dr.  M.  Sachs  zu  Wien 
verdanke. 

M.  Sachs  hatte  die  Gelegenheit,  einen  Fall  zu  sehen,  wo 
nach  vorausgegangener  Kataraktextraktion  beider  Augen,  welche 
in  einem  Intervall  von  etwas  über  4  Monaten  geschah,  eine  Irido- 
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cy cutis  entstand,  welche  circa  l^j  Monate  später  eine  sympathische 
Entzündung  des  anderen  Auges  inducierte.  Beide  Augen  wiesen 
Conjunctival-  und  Ciliarinjektion,  Pupillarmembranen,  Praecipitate, 
Glaskörpertrübungen  auf,  was  den  Visus  des  sympathisierten  Auges 
auf  Fingerzählen  in  20  cm  und  jenen  des  sympathisierenden  Auges 
auf  Spuren  von  Lichtempfindung  setzte.  Zur  selben  Zeit,  als  die 
Iridocyclitis  des  sympathisierten  Auges  auf  der  Höhe  war,  be- 
stand eine  an  Taubheit  grenzende  Schwerhörigkeit  des  Patienten, 
welche  sich  in  wenigen  Tagen  entwickelt  hatte. 

Diese  währte  ungefähr  2  Wochen,  und  dann  stellte  sich  das 
Gehör  allmählich  wieder  ein,  so  dass  es  in  4—5  Wochen  wieder 
normal  war. 

Die  Enucleation  des  sympathisierenden  Bulbus  wurde  vor- 
genommen, als  die  Taubheit  resp.  Schwerhörigkeit  schon  über 
eine  Woche  bestand  und  zwar  wegen  spontaner  Schmerzhaftigkeit 
und  in  der  Erwartung,  die  Iridocyclitis  des  anderen  Auges,  welche 
intermittierenden  Typus  zeigte,  coupieren  zu  können. 

Wohl  wurde  der  Patient  zu  jener  Zeit,  wo  die  Schwer- 
hörigkeit wahrgenommen  wurde,  8  Tage  mit  Aspirin  behandelt, 
und  zwar  2  Gramm  pro  die,  so  dass  an  eine  Intoxikation  gedacht 
werden  konnte,  welche  jedoch  in  Anbetracht  der  geringen 
Dosierungen  und  der  geringen  Zeit  (8  Tage)  der  Darreichung, 
sowie  des  Umstandes,  dass  sich  die  Gehörstörung  noch  mehrere 
Wochen  erhielt,  ganz  ausgeschlossen  erscheint  (was  mir  auch  durch 
Kliniker,  die  viel  mit  Aspirin  gearbeitet  haben,  bestätigt  wird), 
und  der  Prozess  auf  die  sympathische  Entzündung  zu  be- 
ziehen war. 

Unmittelbar  nach  dem  Aussetzen  des  Aspirin  war  keine 
Besserung  des  Hörvermögens  eingetreten,  wohl  aber  stellte  sich 
dieselbe  nach  der  Enukleation  ein. 

Der  von  Prof.  de  Wecker  ausführlich  beschriebene  Fall, 
der  durch  die  Angaben  des  intelligenten  Patienten  so  wertvoll 
ist,  erinnert  sehr  an  den  Fall  dieser  Abhandlung.  Hier  und  dort 
die  Hyperästhesie  des  Gehörorganes,  kurz  andauernd,  bei  beiden 
Patienten  Fieber,  in  unserem  Falle  noch  Delirien  von  kurzer 
Dauer;  bei  beiden  Fällen  trat  die  Taubheit  rasch  ein,  im  Ver- 
laufe von  14 — 15  Tagen.  Es  waren  keine  Zeichen  vorhanden, 
welche  Verdacht  auf  Meningitis  oder  auf  sonstige  Erkrankungen 
des  Organismus  hätten  wachrufen  können.  Prof.  de  Wecker 
führt  an,  dass  die  Ohrenärzte  Dr.  Gell^  und  Garrigou  der 
[  Meinung    waren,    es    handle  sich  hier  um  Taubheit,    die  dadurch 

;  entstanden  sei,  dass  eine  Wanderung  von  Mikroorganismen,  welche 
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<len  Opticus  entlang  ging,  an  der  Schädelbasis  den  Acusticus 
ergriff;  dieser  Meinung  schliesst  sich  de  Wecker  an.  Herr  Prof. 
Dimmer  spricht  nun  die  Ansicht  aus,  dass  es  ganz  besonders 
in  Anbetracht  des  wichtigen  Umstandes,  dass  die  zwischen  dem 
Opticus  und  Acusticus  gelegenen  Nerven  in  keinem  Falle  er- 
griffen werden  —  eine  solche  Mitbeteiligung  eines  dieser  da- 
zwischen gelegenen  Nerven  wäre  ja  so  auffallend,  dass  sie  hätten 
in  früher  angeführten  Fällen  erwähnt  werden  müssen  — ,  möglich 
sei,  dass  der  Entzündungsprozess  Neuritis  und  Perineuritis  (aus- 
gesprochen im  mikroskopischen  Befunde)  entlang  den  beiden 
Optici  und  den  Traktus  sich  bis  in  das  Corpus  geniculatum 
extern  um  fortsetze  und  wegen  der  knappen  Nachbarlage  das 
Corpus  geniculatum  internum  ergreife.  Wenn  auch  in  den  Ur- 
sprungsverhältnissen des  Acusticus  so  manches  unklar  ist  und  das 
Endigungsgebiet  seiner  Hörwurzel  ein  sehr  ausgedehntes  und  zer- 
streutes ist,  also  mehrere  und  verschiedene  Endigungsstätten  an- 
zunehmen sind,  so  ist  doch  noch  am  sichersten  festgestellt,  die 
corticale  Verbindung  zwischen  dem  Corpus  geniculatum  internum 
und  der  oberen  Temporalwindung  (Studium  der  sekundären 
Degeneration,  Monakow);  das  Corp.  genicul.  int.  degeneriert, 
wenn  der  gleichseitige  Temporallappen  (resp.  dessen  Stiel)  entfernt 
wird.  Monakow  sagt:  „Der  einzige  von  den  Zwischenhirn - 
ganglien  mit  einiger  Gewissheit  für  die  acustische  Bahn  in  Be- 
tracht kommende  Kern,  das  Corp.  genicul.  int.,  degeneriert  nach 
Abtragung  eines  Gebietes,  das  auch  von  den  Physiologen  als  für 
den  Hörakt  dienend  aufgefasst  wird.*' 

Es  ist  weiter  bekannt,  dass  Zerstörungen  des  ganzen 
llaubengebietes,  also  der  gesamten  Schleife  und  des  Armes  des 
hinteren  Zweihügels,  sowie  des  Corp.  genic.  int.  unter  anderen 
Erscheinungen  auch  Herabsetzung  des  Gehörs,  insbesondere  im 
gegenüberliegenden  Ohre,  hervorbringen. 

In  19  Fällen  von  Vierhügeltumoren,  zusammengestellt  von 
Weinland  aus  der  Litteratur,  waren  in  9  Fällen  Gehörstörungen 
ausdrücklich  bemerkt,  davon  war  bei  5  die  Schwerhörigkeit 
beiderseits  und  bei  4  auf  den  dem  Herde  gekreuzt  liegenden  Ohre. 

Offenbar  ist  bei  Tumoren  Fernwirkung  auf  die  untere 
Sc.hleife  vorhanden  (diese  bildet  die  Fortsetzung  der  Striae 
acusticae   dicht  lateral  unter  dem  hinteren  Zweihügel). 

Bekannt  ist  es  auch,  dass  Laesionen  (Tumoren),  welche  die 
oberflächliche  Schichte  des  Tegmentum  affizieren,  Taubheit  her- 
vorbringen. 
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Am  mikroskopischen  Querschnitte  kann  man  sich  überzeugen) 
wie  dicht  aneinander  die  beiden. Corpora  geniculata  gelegen  sind, 
so  dass  ein  pathologischer  Prozess  des  einen  das  andere  in  Mit- 
leidenschaft ziehen  muss. 

Nach  Monakow  strahlen  nun  in  das  Corpus  geniculatum 
externum  80pCt.  aller  Opticusfasern  ein,  nach  Bernheim  er  70pCt, 
es  sind  hier  nur  Enden  wahrer  Sehnervenfasern  vorhanden, 
gekreuzte  und  ungekreuzte  gleichmässig  vermischt,  vielfach  sogar 
paarweise  angeordnet  (Bernheimer);  weiter  giebt  es  Fasern 
(der  Zug  zum  Thalamus),  welche  aus  dem  Tractus  austretend 
zwischen  den  beiden  Corpora  geniculata,  aber  ganz  besonders  um 
den  inneren  Kniehöcker  und  durch  denselben  hindurch  in  die  tiefen 
Lagen  des  Thalamus  einstrahlen  und  dort  enden,  zwar  wenig 
zahlreich,  aber  stets  vorhanden. 

Das  Corp.  genic.  int.,  der  für  die  acustiscbe  Bahn  in  Betracht 
kommende  Kern,  von  welchem  auch  Zacher  (üeber  Fasersystem 
des  Pes  pedunculi  so  wie  über  corticale  Beziehungen  des  Corp. 
genic.  intemum)  sagt,  dass  es  beim  psychischen  Vorgänge  des 
Hörens  eine  analoge  Bolle  spielt,  wie  des  Corp.  geniculatum 
externum  beim  Sehen,  wird  unzweifelhaft  bei  einer  Affektion  des 
Corp.  genic.  externum  in  Mitleidenschaft  gezogen. 

Der  Entzündungsprocess  Neuritis  und  Perineuritis,  welcher 
sich  auch  weiter  rückwärts  verfolgen  lässt —  Deutchmann  fand 
das  Chiasma  in  den  inneren  Scheiden  besonders  lebhaft  mit 
Rundzellen  infiltriert  — ,  bei  Grunert  zeigte  das  Chiasma 
besonders  in  seinen  Kandteilen  und  seiner  Piaischeide  starke 
Kern  Vermehrung —  kann  wahrscheinlicher  Weise  unter  Umstanden 
auch  den  Tractus  entlang  nach  rückwärts  schreiten.  Dazu  ist 
wohl  zu  bemerken,  dass  mit  zunehmender  Entfernung  von  der 
Papille  die  ^ntzündungserscheinungen  im  Opticus  abnehmen 
(Römer). 

Die  Pia,  hauptsächliche  Trägerin  des  entzündlichen  Prozesses, 
sendet  ihre  Dissepimente  in  die  Hirnsubstanz  resp.  das  Corpus 
geniculatum  externum  und  in  die  angrenzenden  Teile,  also  vor 
allem  das  Corpus  geniculatum  internum,  wobei  noch  zu  bedenken 
ist,  dass  auch  die  centrale  Gehörbahn  ihrer  oberflächlichen  Lage 
halber  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden  kann.  Der  Fall  Dr. 
M.  Sachs'  scheint  ein  Entzündungsprozess  gewesen  zu  sein,  welcher 
wieder  rückgäng  wurde  und  es  würde  wohl,  wie  schon  Prof. 
de  Wecker  erwähnt,  sich  der  Mühe  lohnen,  auf  solche  Fälle 
resp.  speziell  auf  das  Verhalten  des  Gehörorganes  bei  sympathischer 
Ophthalmie  zu  achten. 
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Der  Umstand,  dass  in  dem  Falle  Sachs'  nach  der  Enukleation 
sich  das  Hörvermögen  wieder  herstellte,  könnte  eventuellen  Falles 
eine  Indikation  zur  Enukleation  bieten. 

Mit  der  Ansicht,  dass  möglicherweise  der  Entzundungsprozess 
bis  zum  Corp.  geniculatum  internum  vorwärts  schritt,  ist  keines- 
wegs gesagt,  dass  hier  ein  Fall  vorliege,  für  welchen  eine 
Wanderung  von  Mikroorganismen  im  Sinne  der  Migrationstheorie 
angenommen  werden  müsse,  gegen  welche  Theorie  Dr.  P.  Römer 
(Arbeiten  aus  dem  Gebiete  der  sympathischen  Ophthalmie. 
Graefe's  Archiv  Bd.  LV.  2  Heft,  pag.  302)  mit  so  vielen 
Argumenten  eintritt,  sondern  es  wäre  ganz  gut  erklärlich,  dass 
die  Entzündung  des  Opticus  eine  Fernwirkung  ist,  welche,  wie 
Römer  sagt,  ganz  besonders  weit  geht,  wenn  die  Papille  selbst 
von  der  Entzündung  ergriffen  ist  und  welche  er  analog  als  Fern- 
wirkung auffasst,  wie  z.  ß.  die  Iritis  beim  Ulcus. 

In  unserem  Falle  sind  die  Entzündungsprozesse  gewaltig, 
ergreifen  insbesondere  auch  die  hintersten  Partien  des  Bulbus, 
so  dass  alle  Umstände  einer  weit  zurückreichenden  Entzündung 
des  Opticus  gegeben  sind,  umsomehr  als  auch  die  sympathische 
Ophthalmie  eine  so  lang  bestehende  ist,  also  ein  permanenter 
Reiz  unterhalten  wurde.  Römer  sagt,  dass  die  Idee,  die 
sympathische  Entzündung  als  Metastase  aufzufassen,  von 
Makenzie  angedeutet  und  von  Berlin  ausgesprochen  wurde. 

Wenn  er  nun,  gestützt  auf  die  Thatsache,  dass  es  Krank- 
heitserreger giebt,  welche  lokal  für  ein  Organ  spezifisch  pathogen, 
für  den  Organismus  jedoch  indifferent  sind,  und  weiter,  dass 
die  Bedingung  für  die  Entwicklung  einzelner  Bakterienarten  in 
den  einzelnen  Organen  sehr  verschieden  ist,  die  sympathische 
Ophthalmie  für  eine  metastasierende  Infektion  hält,  so 
dass  ihm  dieselbe  den  Eindruck  einer  für  das  Auge 
pathogenen,  für  den  Körper  indifferenten  Infektion  macht,  die 
durch  Metastase  in  das  andere  Auge  gelangt  und  dort,  wie  eine 
grosse  Anzahl  der  Metastasen  bildenden  Organismen  eine 
chronisch  proliferierende  Entzündung  anregt,  so  muss  angenommen 
werden,  dass  in  keinem  anderen  Organe  —  dafür  spricht  auch 
die  klinische  Erfahrung  —  eioe  Alteration  (Metastase)  stattfindet. 
In  gar  keinem  Wiederspruche  dazu  steht  die  Ansicht  Prof. 
Dimmer's,  wo  wahrscheinlich  nur  die  fortgeleitete  Entzündung 
den  Grund  für  diese  seltene  Komplikation  der  Gehörstörung 
abgab,  mag  man  nun  die  Migrationstheorie  oder  jene  der  Metastase 
als  gültig  annehmen. 

Zeiuchrift  f.  Augenheilkunde.    Bd.  IX.  ErgänzuDgaheft.  30 
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Zum  Schiasse  sei  es  mir  gestattet,  meinem  verehrten  Chef 
Herrn  Prof.  Dr.  F.  D immer,  far  die  vielfache  Unterstützung  und 
Ueberlassung  dieses  Falles  meinen  innigsten  Dank  aaszudrücken. 
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Arbeiten  aus  der  Orazer  Augenklinik. 
VIII. 

Ueber  Cysten  und  cystenartige  Bildungen  der 
Conjunetiva. 

Von 

Dr.  RIGOBERT  POSSEK, 

em.  AMistent 
(Hierzu  Figur  2  auf  Tafel  IV.) 

Neben  den  vielen  in  der  Litteratur  bisher  genannten 
Fällen  von  Cysten  dürften  nachstehende  drei  Fälle  nicht  ganz 
ohne  Interesse  sein. 

Fall  I.  K.,  Josef,  32  Jahre  alt,  Bahnarbeiter  iu  Graz,  kommt  am 
18.  12.  1901  in  das  Ambulatorium  der  Klinik  mit  folgenden  Angaben:  Am 
3.  Dezember  1901  sei  ihm  ein  grösseres  Stück  Kohle  gegen  das  linke  Auge 
geflogen,  wobei  er  einen  heftigen  Schmerz  verspürte,  und  seit  dieser  Zeit 
habe  sein  bisher  gutes  Sehvermögen  rasch  abgenommen,  sodass  er  heute  auf 
diesem  Auge  nur  mehr  Hell  und  Dunkel  zu  unterscheiden  vermöge,  weshalb 
er  die  Klinik  aufsuche.  Vor  2  Jahren  war  an  demselben  Auge  ein  kleines 
Bläschen  entstanden,  welches  mit  der  Zeit  bis  zur  derzeitigen  GrÖBse  anwuchs, 
ihm  aber  keine  weiteren  Beschwerden  verursachte,  sodass  er  demselben  keine 
Bedeutung  zumass  und  daher  auch  keinen  Arzt  konsultierte. 

Status  praesens:  Kr&ftiger,  gesunder  Mann  in  gutem  Ernährungs- 
zustände. 

Rechtes  Auge  normal. 

Linkes  Auge:  Umgebung  des  Auges,  Lider,  Beweglichkeit  des  Baibus 
normal,  Thränensack  frei.  Conjunetiva  palbebrarnm  leicht  injiziert,  sammt- 
artig.  Conjunetiva  bulbi  ciliar  und  nur  gering  conjunctival  injiziert.  Cornea 
normal,  vordere  Kammer  seicht,  Iris  grünlich  verfärbt,  undeutliche  Zeichnung; 
im  Papillargebiet  graue,  teils  in  die  vordere  Kammer  hängende  Linsenmassen, 
Tonus  leicht  erhöht.    Fundus  nicht  sichtbar. 

Visus:  Handbewegung  0,5  m. 

LichtempfinduDg  auf  6  Meter  nnd  Projektion  })roropt. 

In  der  Conjunetiva  bulbi  befindet  sich  zwischen  der  Karunkel  und 
Cornea,  jedoch  nicht  mit  jener  im  Zusammenhange,  eine  cäi  4  mm  lange, 
■3  mm  breite  und  2  mm  hohe  blasenartige  Erhabenheit,  welche  mit  der 
Conjunetiva  auf  ihrer  Unterlage  verschiebbar  ist.  Die  darüber  gelegenen 
Gewebsteile  sind  nicht  frei  beweglich,  gehören  also  der  Wand  dieses  Gebildes 
an  oder  sind  mit  dieser  verwachsen  und  zeigen  eine  stärkere  Vascularisation 
als  die  übrige  Bindehaut,  sonst  aber  keine  bemerkenswerte  Veränderung. 
Dieses  cystenartige  Gebilde  ist  gelblich  durchscheinend  und  von  massiger 
Konsistenz.    Bei  Lidschluss  ist  es  vollständig  gedeckt. 

20.  Dezember  1901.  Punktion  der  Hornhaut;  es  entleeren  sich  zahl- 
reiche Linsenmassen. 
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3.  Januar  1902.  Ezcision  der  Cyste  samt  der  darüber  befindlichen 
Conjnnctiva;  es  wird  nach  Durchtrennnng  der  Conjuuctiva  rings  um  die 
Peripherie  der  Cyste,  diese  samt  der  darauf  belasseneu  Conjunctiva  mit 
2  Pincetten  an  den  beiderseitigen  Enden  gefasst  und  gehoben,  Ton  ihrer 
Unterlage  freipräpariert,  ohne  verletzt  zu  werden.  Schluss  der  Conjunctiyal- 
wunde  durch  3  Nähte. 

14.  Januar.  Vorläufige  Entlassung  des  Patienten  mit  Catar.  secand. 
nach  primärer  Verheil ung  der  CoDJunctivalwunde. 

11.  M&Tz.    Neuaufnahme. 

14.  lind  21.  März.     Discission  des  Nachstaares. 

22.  März.    Endgültige  Entlassung  mit  Visus:  +  10,0,  0,8. 

An  der  Excisionsstelle  ist  eine  2  mm  lange  horizontale,  schmale  N&rbc 
in  der  Conjnnctiva  zu  sehen. 

6.  Januar  1903.  Patient  stellt  sich  wieder  vor  behufs  einer  Sehprobe. 
Die  Conjunctivalnarbe  kaum  bemerkbar,  von  einer  Ilecidive  keine  Andeutung. 
Narbe  fixiert. 

Härtung  der  Cyste  in  Müller'scher  Flüssigkeit,  Einbettung  in  Celloidin, 
horizontale  Schnittführung,  Färbung  mit  Hämatoxylin-Eosin,  van  Gieson  etc. 

Mikroskopischer  Befand  (siehe  Figur  2,  Tafel  IV): 

Diese  Cyste  —  oder  vielmehr  dieses  cystenartige  Gebilde,  da,  wie  später 
ersichtlich,  nur  das  klinische  Bild  den  Namen  Cyste  rechtfertigt  —  hat  eine  quer- 
ovale Dnrchschnittsfläche  und  misst  in  ihrer  jetzigen,  durch  Härtung  u.  s.  w.  ver- 
änderten Form  7  mm  in  der  Länge  (resp.  horizontal)  and  durchschnittlich  4  mm  in 
der  Tiefe.  Die  Conjnnctiva  deckt  mit  Ausnahme  der  der  Sklera  zugekehrten 
Basis  alle  übrigen  Seiten  der  Cyste,  und  trägt  deren  reichliches  submoeöses 
Bindegewebe  zum  grössten  Teil  zur  Bildung  der  Geschwulst  bei,  da  der  Hohl- 
raum mit  seiner  epithelialen  Auskleidung  im  Verhältnis  zur  Grösse  des 
ganzen  Gebildes  nur  unbedeutend  ist.  Das  Conjuncti valept thel,  welches 
meistenteils  normale  Bauart  zeigt,  ist  von  verschiedener  Dicke,  indem  das 
die  höchste  Kuppe  der  Cyste  deckende  Epithel  mehrschichtiger  zu  sein 
scheint,  als  das  der  abfallenden  Seiten  (Schrägschnitte?).  Entschieden  aber 
ist  diese  mehrschichtiger  erscheinende  Epitheistrecke  ausgezeichnet  durch 
eine  auffallend  zahlreiche  Umwandlung  der  Epithelzellen  zu  Becherzellen, 
welche  Erscheinung  an  der  normalen  Conjnnctiva,  ausserhalb  dieses  centralen 
Territoriums  zum  Teil  vollkommen  fehlt  oder  nur  ganz  spnrenweise  vorhanden 
ist.  Ausserdem  ist  jedoch  noch  zu  bemerken,  dass  im  ganzen  Gebiete  der 
Conjnnctiva  die  oberste  Schichte  des  Epithels  aus  sehr  hohen  Zellen  mit 
basalem  Kern  besteht.  Diese  oben  erwähnten  Becherzellen  erreichen  ver- 
schiedene Grösse,  ja  mitunter  das  Dreifache  der  Grösse  der  übrigen  un- 
veränderten Zellen.  An  den  meisten  solcher  Zellen  ist  ein  flacher  Kern  der 
untersten  Zellenwand  anliegend  bemerkbar,  während  der  übrige  Zelleninhalt 
eine  homogene,  blassblau  färbbare,  nur  selten  mit  feinkörniger  Zeichnung 
versehene  Masse  darstellt.  Grösstenteils  finden  sich  derart  degenerierte 
Zellen  in  der  oberflächlichsten  Schichte  dicht  aneinander  grenzend,  in  tiefen 
Schichten  oft  auch  einen  in  der  Mitte  einen  freien  Hohlraum  lassenden 
Zellenkranz  darstellend. 

Annähernd  in  der  Mitte  der  die  höchste  Kuppe  der  Cyste  bildenden 
Conjunctivalfläche  schlägt  sich  das  Epithel  in  die  Tiefe,  indem  es  einen  (mit 
der  Aussenfläche  kommunizierenden)  tief  bis  an  die  Basis  der  Geschwulst 
reichenden,  schlauchartigen  und  vielfach  gebuchteten  Hohlraum  auskleidet. 
Die  Epithelschichte,  welche  allen  diesen  Ausstülpungen  und  Bnchtungen 
folgt,  erfährt  dadurch  zahlreiche  Duplikaturen  und  Faltungen,  sodass  auch 
mitunter  inmitten  des  Hohlraumes  Inseln  von  Epithelzellen  erscheinen,  die 
sich  jedenfalls  als  durch  Schnittführung  bedingte  Abkuppungen  von  Wand- 
falten darstellen,  ebenso  wie  zahlreiche  abseits  vom  grossen  Hohlraum 
liegende  umschriebene  kleine  Hohlräume  mit  gleicher  Epithelauskleidung  als 
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im  DurchscLnitte  erscheiDende  SeiteobachtaDgen  des  Hohlraames  gelten 
dürften.  Dies  ist  amso  wahrscheinlicher,  als  yiele  dieser  an  manchen 
Stellen  nur  durch  eine  sehr  dänne  Bindegewebsschichte  yom  Epithel  des 
grossen  Hohlraumes  getrennt  sind,  an  anderen  Stellen  wieder  die  Epithel- 
schichten  beider  R&ume  sich  thatsächlich  berühren  oder  mitunter  durch  eine 
Strasse  von  gleichgebauten  Epithelzellen  miteinander  verbunden  sind. 

Auf  Grund  dieses  Befundes  und  da  ausserdem  die  Seriensohn itte  nicht 
lückenlos  waren,  kann  man  die  Möglichkeit,  dass  auch  ganz  abgeschlossene 
kleine  cystische  Räume  vorhanden  waren,  nicht  mit  Bestimmtheit  aussch Hessen, 
aber  doch  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  sagen,  dass  nur  ein  zusammen- 
hängender Hohlraum  vorhanden  ist. 

Die  Auskleidung  dieser  Hohlräume  besteht  aus  einem  zweischichtigen 
Cylinderepithel,  denn,  wenn  auch  an  manchen  Stellen  das  Epithel  mehr- 
schichtig erscheint,  so  dürfte  dies  nur  auf  schräge  Schnitte  zurückzuführen 
sein.  Die  innere  —  gegen  den  Hohlraum  zu  liegende  —  Zellschichte  besteht 
ans  hohen  Cylinderzellen  mit  feinkörnigem  Protoplasma  und  massig  grossem, 
basalen  Kerne:  die  äussere  Schichte  besteht  ans  Zellen,  deren  Form  der 
kubischen  nahesteht,  und  deren  Kern  genau  die  Mitte  der  Zelle  einnimmt, 
während  das  Protoplasma  dem  der  obengenannten  hohen  Cylinderzellen 
gleichkommt.  Während,  wie  oben  gesagt,  im  Gonjunctivalepithel  eine  massen- 
hafte Bildung  von  Becherzellen  zu  sehen  war,  sind  hier  nur  an  vereinzelten 
Stellen  und  meist  nur  in  der  inneren  Zellschichte  solche  vorhanden.  Eine 
Basalmembran  ist  nicht  nachweisbar. 

Das  Cystenlumen  ist  sehr  eng  und  dürfte  im  Anbetracht  des  reich- 
lichen, umgebenden  Bindegewebes  auch  in  vivo  kaum  viel  grösser 
gewesen  sein. 

Als  Zellinhalt  ist  nur  eine  geringe  Menge  einer  krümeligen  Masse  mit 
Spuren  von  Zellen,  deren  Kern  nicht  färbbar  ist,  vorhanden. 

Das  Bindegewebe  ist  in  den  dem  Epithel  nächstliegenden  Schichten 
strafT,  in  den  entfernteren  Partien  locker  und  ist  allenthalben  von  zahlreichen 
grösseren  und  kleineren  Gefässen  durchzogen.  Während  das  submacöse 
Bindegewebe  der  Bindehaut  eine  reichliche  Zelleneinlagerung  zeigt,  sind 
andere  tiefer  gelegenere  Partien  nur  wenige  zu  sehen. 

Ausser  dieser  oben  beschriebenen  tiefen  Einsenkung  des  Conjunctival- 
epithels  und  dessen  Uebergang  zum  Cystenwandepithel  —  wenn  man  in 
diesem  Fall  so  sagen  darf  —  sind  noch  zwei  weitere  derartige  Einsenkungen 
zu  sehen,  welche  beide  eine  am  Präparate  polypenartig  erscheinende  Binde- 
hautzunge  zwischen  sich  einschliessen.  Beide  zeigen  eine,  dem  Gonjunctival- 
epithel gleiche  Auskleidung,  mit  ebenso  zahlreichen  Bildungen  an  Becher- 
zellen, wie  wir  es  dort  gesehen  haben.  Weiter  sind  noch  an  einigen 
Stellen  Proliferationen  des  Gonjunctivalepithels  in  Form  von  Zapfen  in  das 
Bindegewebe  vorhanden,  die  ebenfalls  in  der  Tiefe  eine  zahlreiche  Bildung 
von  Becherzellen  mit  Zerfall  der  centralen  Teile  aufweisen,  sodass  auch 
hier  Hohlräume  entstehen,  die  ieils  mit  der  Oberfläche  kommunizieren,  teils 
für  sich  abgeschlossen  sind. 

Fall  II.  J.  Paula,  3^/s  Jahre  alt,  Maschinenführerskind  aus  St.  Peter 
bei  Graz. 

Das  Kind  erkrankte  am  2.  Lebenstage  an  einer  heftigen,  nicht  näher 
spezifizierten  Augenentzündang,  wegen  welcher  es  im  Krankenhaase  zu 
Brück  a.  d.  Mur  in  Behandlung  stand.  Das  rechte  Auge  blieb  erhalten, 
während  das  linke  erblindete.  Später  bemerkten  die  Eltern,  dass  das  er- 
blindete Auge  grösser  werde  und  suchten  am  2.  August  1900  die  Grazer 
Augenklinik  auf.  Hier  wurde  nach  der  damaligen  Krankengeschichte  ein 
grosses  Gornealstaphylom  am  3.  August  abgetragen,  die  Wunde  durch  Skleral- 
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nnd  Weck 6 rasche    Conjunctivaln&hte    geschlossen.     Nach    prim&rer   Wand- 
heilang  wnrde  das  Kind  entlassen. 

*/«  Jahre  später  bemerkten  die  Eltern  abermals  eine  Vorbachtang  an 
diesem  Auge  in  Form  einer  Blase  nnd  erschienen  am  25.  Jnni  1902  abermals 
aaf  der  Aagenklinik,  woselbst  das  Kind  wieder  aufgenommen  wnrde. 

Status  praesens:  Kind  schwächlich,  geschwollene  Lymphdrüsen, 
starke  Hypertrophie  der  Gaumen-  und  Rachentonsillen. 

Rechtes  Auge:  normal. 

LinkesAuge:  Lider  und  Lidbindehaut  normal,  Conj  unctiTa  bulbi  massig 
conjunctiyal  injiziert.  An  Stelle  der  Cornea  befindet  sich  eine  kleine,  schiefer- 
graue, von  einigen  weisslichen  Strängen  durchzogene,  abgeflachte  Narbe,  an 
deren  temporalem  Rande  sich  eine  ca.  8  mm  im  Durchmesser  haltende,  blasige 
Prominenz  vorfindet,  die  der  Form  und  Farbe  nach  ganz  das  Aussehen  einer 
subconjunctival  laxierten  Linse  bietet.  Die  Farbe  ist  eine  durchscheinend 
gelblioh-rote,  teilweise  wohl  bedingt  durch  starke  Vascularisation  der  darüber 
gelegenen  Conjanctiva. 

27.  Juni  1902.  Excision  der  Cyste  samt  der  sie  bedeckenden  Conjunctiva 
in  Aethernarkose.    Verschluss  der  Wunde  durch  Conjunctivalnähte. 

8.  Jali  1902.  Entlassung  des  Kindes  nach  Heilung  per  prim.  intent. 
mit  einer  kleinen  Conjunctivalnarbe. 

Härtung  der  Cyste  in  Müll  er 'scher  Flüssigkeit,  Einbettung  im  Celloidin. 
F'järbung  nach  .yan  Gieson  und  mit  Hämatozylin- Eosin. 

Mikroskopischer  Befund: 

Diese  Geschwulst,  welche  sich  als  Cyste  darstellte,  misst  9  mm  im 
grössten  horizontalen  und  7  mm  im  vertikalen  Durchmesser.  Die  Cysten- 
wand  besieht  aus  Bindehaut,  Bindegewebe  und  auskleidendem  Epithel.  Dieses 
Epithel  ist  zweischichtiges  Pflasterepithel  —  obgleich  es  an  einigen  Stellen 
mehrschichtig  erscheint  (offenbar  Schrägschnitte),  dessen  innere  Schichte  aus 
platten  Pflasterzellen  und  dessen  äussere  aus  höheren,  annähernd  kubischen 
Zellen  besteht.  Die  Zellen  sind  verhältnismässig  gross  und  haben  an  vielen 
Stellen  polygonale  Form.  Der  Kern,  der  meist  der  äusseren  Zellwand  näher 
liegt,  lässt  eine  feine  Kerngerüstzeicbnung  erkennen;  eine  Basalmembran  ist 
nicht  vorhanden.  Das  Cystenlumen  ist  sehr  eng  und  weist  als  Inhalt  geringe 
Menge  krümeliger  Detritusmassen  ohne  -zellige  Bestandteile  auf.  An  vielen 
Stellen  sind  kleine  abgeschlossene  Hohlräume  mit  gleicher  Wandausk leidung 
zu  sehen,  die  als  abgekuppte,  im  Durchschnitte  erscheinende  Seitengänge 
der  vielfach  gefalteten  und  gebuchteten  Cyste  zu  gelten  haben  dürften. 

Das  Bindegewebe,  welches  durchwegs  sehr  straff  ist,  lässt  in  den 
innersten  Schichten  eine  deutliche,  die  Kontouren  der  Innenwand  verfolgende 
Anordnung  erkennen.  Während  das  tiefer  gelegene  und  das  dem  Cysten- 
wandepithel  anliegende  Bindegewebe  nur  geringen  Gefässreichtum  zeigt,  ist 
das  dem  Conjanctivalepithel  anliegende  Bindegewebe  von  zahlreichen  grösseren 
nnd  kleineren  Gefässen  durchzogen.  Hier  sowohl,  als  auch  in  unmittelbarer 
Umgebung  der  weniger  tiet  gelegenen  Gefässe  ist  eine  lebhafte  Rundzell- 
bildung-  auffallend,  die  je  näher  dem  Conjunctivalepithel  um  so  intensiver 
auftritt.  An  einigen  wenigen  Stellen  sind  Anhäufungen  von  Blutkörperchen, 
die  im  Maschenwerke  des  Bindegewebes  ohne  eine  sichtbare  besondere  Ver> 
ändcrung  dieses  letzteren  gelegen  sind,  vorhanden. 

Das  Conjunctivalepithel,  welches  hier  einem  papillenartig  gebauten 
Bindegewebe  aufsitzt,  ist  ein  mehrschichtiges  Pflasterepithel,  dessen  oberste 
Schichte  ans  platten,  Terhomten  Epithelzellen  gebildet  wird.  Die  diesen 
verhornten  Pflasterzellen  angrenzende  Zellschichte  besteht  aus  platten,  wenn 
auch  etwas  höheren  Zellen,  als  die  oben  genannten,  während  die  tiefst  ge- 
legenen nahezu  als  kubisch  zu  bezeichnen  wären.  In  die  zwischen  den 
Papillen  der  Tunica  propria  gelegenen  Einsenkungen  streckt  sich  das  Epithel 
in  Form  von  Zapfen  in  die  Tiefe. 
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Es  erinnert  hier  die  ConjnnetiTa  an  Verftnderangen,  welche  manch- 
mal  bei  Staphjlomen  in  gleicher  Weise  zn  sehen  sind. 

Fall  III.  M.  Radolf,  4  Jahre  alt,  Tagelöhnerskind  aas  Radafalva, 
Ungarn. 

Die  Eltern  bringen  das  Kind  mit  der  Angabe,  dass  es  yor  einem  Jahre 
am  Oberlide  des  rechten  Anges  eine  heftige  Entzündung  darchgemacht 
hätte,  and  dass  die  dabei  entstandene  Schwellang  anter  Eiterabflass  ans  dem 
Aoge  —  offenbar  Durchbrach  gegen  die  Conjnnctiva  —  abgelaufen  sei. 
Später  habe  sich  an  dieser  Stelle  ein  kleines  Bläschen  entwickelt,  welches 
rasch  grösser  wurde,  bis  es  die  heute  bestehende  Grösse  erreichte. 

Status  praesens:   Kind  im  übrigen  gesund  und  kräftig  gebaut. 

Linkes  Aage:  normal. 

Rechtes  Auge:  Arcus  supereiliaris  etwas  höherstehend,  das  Oberlid 
vorgewölbt,  die  Deckfalte  ist  nahezu  yerstrichen.  Die  Lidspalte  kleiner  als 
links  (8  mm),  Stellung  des  Lides  so,  dass  die  Oilien  bei  sonst  normaler 
Stellung  zum  Lide  nahezu  vertikal  nach  abwärts  stehen.  Beweglichkeit  des 
Lides  beim  Oeffnen  etwas  beeinträchtigt,  die  des  Bulbus  frei.  Unterlid  und 
Bulbus  normaL    Thränensack  frei,     Fundus  normal.     Visus:  1,0  s.  c. 

Wird  das  Oberlid  durch  Ziehen  an  der  Haut  am  Arcus  supereiliaris 
gehoben  und  blickt  das  Auge  nach  abwärts,  so  springt  unter  dem  Lidrand 
des  Oberlides  in  der  ganzen  Lauge  der  Lidspalte  eine  etwa  2  mm  breite 
Blase  vor.  In  ganzer  Ausdehnung  kann  diese  Cyste  zur  Anschauung  gebracht 
werden,  wenn  bei  stark  gesenktem  Bulbus  das  Oberlid  umgestülpt  wird; 
innen  erscheint  eine  ca.  2  cm  lange,  1,5  cm  breite,  stark  vorspringende, 
wasserhelle  Cjste,   welche  bei  Palpation  deutlich  fluktuiert. 

Die  Conjunctiva,  welche  die  vordere  Wand  überkleidet,  geht  von  einer 
Stelle  etwa  2  mm  über  dem  oberen  Tarsalrande  gelegen  ans,  während  die 
hintere  in  die  Conjunctiva  bulbi  überzugehen  scheint,  sodass  man  bei 
cocalnisiertem  Auge  mit  der  Sonde  nicht  weiter  als  ca.  4  mm  zwischen 
Bulbus  und  Cyste  vordringen  kann.  Demnach  scheint  sich  diese  Cyste  auf 
die  ganze  Conjunctiva  fornicis  zu  erstrecken.  Sie  sitzt  auf  ihrer  Unterlage 
leicht  beweglich  auf  und  die  deckende  Conjunctiva  zeigt  an  ihrer  Oberfläche 
eine  reichliche  Oefässverzweigung.  Die  Conjunctiva  scheint  in  keiner  Weise 
bezüglich  ihrer  Struktur,  soweit  makroskopisch  sichtbar,  verändert. 

10.  Januar  1902.  Excision  der  Cyste  in  Aetbernarkose.  Bei  um- 
gestülptem Lide  wird  nach  oberflächlicher  Durchtrennung  und  Abpräparierung 
der  Conjunctiva  die  nunmehr  freigelegte  Cyste  an  beiden  seitlichen  Enden 
mit  Nadel  und  Seide  gefasst,  diese  geknüpft,  sodass  sie  nunmehr  Anhalts- 
punkte für  die  Cyste  bildet.  Letztere  wird  nun,  allerdings  mit  einer  kleinen 
Verletzung  der  Cysten  wand,  herausgeschält.  Bei  der  Verletzung  entleert 
sich  ein  Teil  des  Cysteninhalts  sls  eine  seröse,  durch  Blut  verfärbte  Flussig- 
keit.    Naht  der  Conjunctiva. 

17.  Januar.    Entlassung  des  Patienten  nach  primärer  Wandheilung. 

Härtung  der  Cyste  in  Mü Herrscher  Flüssigkeit,  Einbettung  in  Celoidin,. 
Färben  mit  Hämatoxylin-Eosin  und  nach  van  Gieson. 

Mikroskopischer  Befund: 

Die  Cyste,  welche  stark  zusammengefallen,  misst  am  Deckglas  1  cm 
in  der  Länge,  4  mm  in  der  grösssen  Breite.  Die  Cystenwand  wird  gebildet 
von  Epithel  und  Bindegewebe,  eine  Grenzmembran  ist  zwischen  beiden  nicht 
nachzuweisen.  Das  Epithel  ist  meistenteils  zweischichtiges  Cylinderepithel, 
nur  an  wenigen  Stellen  erscheint  es  mehrschichtig,  was  jedoch  auf  schräge 
Schnittführung  bei  dem  stark  geschrumpften  Präparate  zurückzuführen  sein 
dürfte. 

Die  inneren,  gegen  das  Cystenlumen  zu  stehenden  Cylinderzellen  sind 
hohe  Zellen,   deren  Protoplasma   eine   feinkörnige  Struktur  erkennen  lassen 
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und  deren  grosser  Kern  basal  liegt.  Die  zweite  Schicht  des  Epithels,  die 
der  äusseren  Zellen,  enthält  weniger  hohe  Cylinderzellen,  deren  Protoplasma 
▼on  gleicher  Struktur  wie  das  der  Innenzelleu,  deren  Kern  aber  durchweg 
im  Zentrum  der  Zelle  gelegen  ist.  An  manchen  Stellen  erscheinen  die 
Epithelzellen  flacher,  fast  kubisch,  mit  ganz  an  die  Innenwand  gerücktem 
Kern;  doch  dürfte  diese  Erscheinung  auf  die  gleiche  Ursache,  als  die  an 
anderen  Stellen  auftretende  Mehrschichtigkeit  des  Epithels  zurückzuföhreo 
sein.  Zahlreich  sind  im  Epithelbelag  Becherzellen,  mitunter  unmittelbar  ein- 
ander folgend,  sodass  das  Epithel  streckenweise  nur  aus  solchen  besteht 

Das  Bindegewebe  bildet  eine  breite,  wie  schon  erwähnt  ohue  sicht- 
bare Grenzmembran  dem  Epithel  angrenzende  Schichte  YOn  annähernd 
concentrischer  Striktur.  Während  die  innere  Schichte,  die  dem  Epithel  an- 
grenzt, ein  straffes,  Ton  wenigen  kleinen  Gefässen  durchzogenes  Gewebe  dar- 
stellt, ist  die  äussere  von  lockerer  Anordnung  und  von  zahlreichen  grosseren 
Gefässen  und  yerhältnis massig  reichem  Fettgewebe  durchoetzt.  Die  innere 
dichtere  Schichte  zeigt  an  vielen  Stellen  Anhäufungen  yon  Rundzellen,  welche 
das  Cysten  epithel  schalenförmig,  jedoch  immer  durch  zellfreie  Bindegewebs- 
schichten  getrennt,  umgeben.  Auch  hier  sind,  wie  bei  den  früher  be- 
schriebenen Fällen,  einige  im  Bindegewebe  zerstreut  gelegene,  kleinere 
runde  Hohlräume  yon  gleicher  Auskleidung  wie  die  Cyste»  deren  Epithel 
durch  Epithelzellen-Stränge  mit  dem  Cystenwand-Epithel  zusammenhängt, 
als  durchschnittene  Ausbuchtungen  der  übrigens  nicht  sehr  gefalteten  Cyste 
zu  erkennen. 

Der  noch  yorhandene  Cysteninhalt  besteht  aus  feinkörniger,  teils  mit 
Hämatoxylin,  teils  mit  Eosin  gefärbter  krummliger  Masse,  in  welcher  zahl- 
reiche Zelltrümmer  angehäuft  sind.  Insbesondere  sind  solche  Zelltrümmer 
dem  Epithel  anliegend  in  grösserer  Menge  yorhanden,  während  an  manchen 
Stellen  auch  Epithelzellen  mit  Mass  gefärbtem  Kerne  frei  im  Cysten hohlraume 
zu  sehen  sind.  Selbstredend  ist  entsprechend  der  Operationsmethode  die 
Conjunctiva  nicht  im  Präparat  yorhanden. 

Bevor  man  die  Aufmerksamkeit  den  Cysten  der  Lid-  und 
Fornixbindehaut  zuwandte,  waren  nur  die  Cysten  der  Bulbus- 
bindehaut  —  und   auch    diese  nur  als  seltene  Fälle  —  bekannt. 

So  konnte  Sämisch  in  seiner  Abhandlung  über  Er- 
krankungen der  Conjunctiva  im  Handbuche  von  Graefe- Sämisch 
1876  bei  Besprechung  der  Geschwülste  nur  von  Cysten  der 
Conjunctiva  bulbi  berichten.  Dies  waren  erbsengrosse,  meist  am 
Rande  der  Hornhaut  sitzende  Bläschen,  deren  Innenauskleidung 
aus  Endothel   bestand. 

Andere  beschriebene  waren  eine  Dermoidcyste  von  Sämisch 
und  2  Cysten  in  der  Karunkel  von  Bull. 

Weiter  berichtet  Uhthoff  im  Jahre  1879  3  Fälle,  von 
welcheu  eine  Cyste  nach  einer  Schieloperation  über  dem  vor- 
gelagerten Muskel  entstand,  eine  zweite  nach  einer  zufälligen 
Verletzung  der  Bindehaut  —  in  diesem  Fall  wurden  in  der  Cysten- 
wand  Cilien  gefunden  —  und  endlich  eine  dritte  Cyste  nach  einem 
Insektenstiche.  Ferner  finden  wir  Cysten  in  Pterygien  erwähnt 
von  Fuchs,  Ottova,  Sehmidt-Rimpler  und  Kroll.  W.  Sachs 
führt    in    seiner  Inaug.-Dissertation    zwei    als    auf  Lymphektasie 


cystenartige  Bildungen  der  Oonjanctiva.  457 

beruhende  Cysten  an;  auf  gleiche  Ursache  fuhrt  Vossius  seinen 
Fall  bei  einem  an  einer  langwierigen  Kerato-Iritis  leidenden  Auge 
zurück.  Schirmer  beschreibt  ein  Cystadenom,  Rogman  eine 
Cyste  mit  mehrschichtiger  Cylinderepithelauskleidung. 

Streng  genommen  nicht  hier  anzuführen  wäre  die  von 
Rumschewitsch  erwähnte  Cyste,  welche  sich  auf  der  Hornhaut 
entwickelt  hat  und  deren  Inhalt  Kammerwasser  und  deren  Aus- 
kleidung Homhautepithel  war.  Ausser  den  Genannten  beschrieben 
noch  Cysten  der  Bulbusbindehaut  Jacques,  Wecker,  Snell 
^angeführt  nach  Ballaban).  Eine  angeborene  Cyste  als  cystischen 
Naevus  beschreibt  Wintersteiner. 

Einen  anderen  Fall  von  Hache,  bei  welchem  durch  serösen 
Erguss  in  das  Zellgewebe  eine  Cyste  entstanden  sein  soll,  zieht 
Ballaban  bezüglich  seiner  Eigenschaft  als  Cyste  in  Zweifel, 
indem  er  annimmt,  dass  es  sich  in  diesem  Falle  nur  um  eine 
i)lasenartige  Epithelabhebung  gehandelt  haben  kann. 

Ein  cystisches  Epitheliom  wird  noch  von  Best  beschrieben, 

Ballaban  führt  seinen  Fall  einer  Conjunctivalcyste  auf 
Bildung  von  Epithelzapfcn  zurück,  deren  centrale  Partien  zer- 
fallen sind,  indem  sich  das  so  entstandene  Gebilde  von  seiner 
ursprünglichen  Ausgangsiläche  trennt  und  zu  einer  selbständigen 
Cyste  umgewandelt  wird.  Dabei  ist  Ballaban  der  Ansicht,  dass 
^s  sich  bei  Bildung  dieser  Cysten  um  Epithelzapfen  handelt,  deren 
Zellen  einer  sekretorischen  Thätigkeit  entbehren,  während  Gins- 
berg  eine  drüsige  Anlage  als  Vorbedingung  zur  Cystenbildung 
voraussetzt. 

Von  allen  diesen  genannten  Cysten  sehen  wir,  dass  jene, 
bei  denen  die  Entstehungsursache  in  Lymphektasien  zu  suchen 
ist,  eine  dem  Lymphwege  gleichkommende  Endothelauskleidung 
besitzen,  und  dass  umgekehrt  auch  alle  Cysten  der  Bindehaut 
mit  Endothelauskleidung  als  Lymphektasien  aufzufassen  sind.  Von 
jenen  Fällen,  die  auf  andere  Weise  zu  erklären  sind,  kennen  wir 
ausser  den  angeborenen  Dermoidcysten  und  den  vorkommenden 
Geschwulstcysten,  wie  z.  B.  das  Cystadenom  etc.,  nur  solche,  die 
■entweder  als  Retentionscysten  aus  Drüsen  entstanden  sind  oder 
auf  durch  Trauma  verursachte  Epithelverpflanzungen  zurück- 
zuführen sind. 

Nun  ist  das  Vorkommen  von  Retentionscysten  aus  Drüsen 
in  der  Bulbusbindehaut  auszuschliessen,  sie  müssten  denn  von 
der  Umgebung,  z.  B.  dem  Fornix,  ausgehend  die  Bulbusbindehaut 
mit  ergriffen  haben,  da  es  als  ganz  unzweifelhaft  anzunehmen  ist, 
<lass    in    der  Conjunctiva   des  Bulbus  keine  Drüsen  vorkommen. 


458  Possek,  Ueber  Cysten  und 

Allerdings  hat  Strohmayer  auch  bei  Neugeborenen  solche 
Drusen  beschrieben,  wie  wir  sie  als  M an z 'sehe  Drüsen  beim 
Schwein,  Kalb  und  Ziege  (Manz,  W.  Krause,  Kleinschmidt) 
kennen,  doch  schliessen  ebengenannte  Autoren,  wie  auch  Fuchs, 
solche  beim  Menschen  aus.     (Goy.) 

Unter  Cysten,  welche  auf  Traumen  beruhen,  gehören  die  drei 
von  Uhthoff,  von  welchen  eine  durch  Insektenstich  entstandene 
zwar  auch  als  auf  Lymphektasie  beruhend  beschrieben  wird. 

Ausser  dieser  auf  genannte  Ursache  zurückgeführte  Cysten- 
bildung  haben  wir  noch  die  von  Rogman  und  Ballaban. 
Ersterer  nennt  als  Erklärung  seiner  mit  mehrschichtigem  Cylinder> 
epithel  (Schrägschnitte?)  ausgekleideten  Cyste  zufallige  Faltung 
und  Buchtung  der  Conjunctiva,  die  sich  später  gegen  die  Ober- 
fläche abschloss,  während  Ginsberg  auch  für  diesen  Fall  seine 
Annahme  pathologischer  Epitheleinsenkungen  in  Form  tubulöser 
Drüsen  auf  der  zuerst  drüsenlosen  Bulbusbindehaut  als  Begleit- 
beziehungsweise  Folgeerscheinung  langwieriger  Bindehautkatarrhe 
in  Anwendung  zieht. 

Ballaban  nimmt,  wie  schon  oben  erwähnt,  die  Bildung  von 
Epithelzapfen  in  das  Bindegewebe  mit  nachfolgendem  Zerfall  der 
centralen  Partien  auch  ohne  sekretorische  Thätigkeit  der  Zellen 
als  Erklärung  für  Cystenbildung  an. 

In  meinen  beiden  beschriebenen  Fällen  von  Cysten  der 
Bulbusbindehaut,  die  bezüglich  ihrer  Aetiologie  von  einander  voU- 
konunen  zu  trennen  sind,  ist  eine  Lymphektasie  schon  in  An- 
betracht der  Epithelauskleidung  von  vornherein  auszuschliessen. 
Während  die  Cyste,  welche  nach  Staphylomabtragung  entstand, 
wohl  auf  traumatische  Basis  zurückzuführen  ist,  möchte  ich  beim 
zweiten  Fall  bezüglich  seiner  Erklärung  mit  Vorsicht  zu  Werke 
gehen.  Yor  allem  muss  ich  hier  bemerken,  dass  bei  diesem  Fall 
der  Name  Cyste  nicht  am  Platze  sein  kann  —  und  wenn  ich  ihn 
gebrauchte,  so  geschah  es  der  Kürze  halber  und  Mangels  eine» 
richtigeren,  besseren  Namens  —  denn  wir  haben  hier  keinen  ab- 
geschlossenen Hohlraum  mit  Epithelauskleidung,  wie  es  der  Begriff 
einer  Cyste  erfordert,  sondern  einen  Hohlraum,  der  in  Verbindung 
mit  der  Aussenwelt  steht,  also  gewissermassen  einen  Ausführungs- 
gang besitzt. 

Wie  schon  erwähnt,  kann  ich  nicht  mit  Bestimmtheit  aus- 
schliessen,  dass  noch  kleine,  vollständig  abgeschlossene  Hohlräume 
vorhanden  waren.  Das  klinische  Bild  war  ganz  das  einer  Cyste 
mit  kontinuierlicher  Oberfläche,  ohne  dass  irgend  eine  Einsenkung 
entsprechend    der  Mündung    des  Hohlraumes    zu    sehen  gewesen 
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wäre;    auch    die  Konsistenz    entsprach    der  einer  mit  Flüssigkeit 
gefüllten  Blase. 

Als  Erklärung  möchte  ich  annehmen,  dass  die  Conjunctivae 
die  ohnedies  tiefe  Faltungen  in  diesem  Gebiete  aufweist,  hier 
eine  tiefere  Einsenkung  erfahren  hat,  die  sich  dann  weiterhin 
durch  Aneinanderlegen  der  Ränder  ohne  Verwachsung  zeitweilig 
abgefschlossen  und  sich  durch  Sekretstauung  in  ihrem  Lumen 
vergrossert  hat.  Um  so  wahrscheinlicher  ist  die  Annahme  einer 
Einsenkung,  als  an  benachbarten  Stellen  die  Bindehaut  zwei 
ähnliche,  wenn  auch  kleinere  Krypten  aufzuweisen  hat.  Dass  es 
sich  bei  diesen  beiden  kleineren  Einsenkungen  nicht  nur  um  zu- 
fallige, vielleicht  nach  der  Excision  durch  Schrumpfung  entstandene* 
Faltungen  handeln  kann,  zeigt  die  Anordnung  des  unter  dem 
Epithel  gelegenen  Bindegewebes,  welches  die  Kootoüren  der  Ein- 
senkung genau  verfolgt.  Die  aufPallende  Veränderung  der  Epithel- 
zellen zu  Becherzellen,  welche  gerade  in  diesem  Bezirke  in  grösster 
Ausdehnung  vorhanden  ist,  lässt  wieder  die  Annahme  zu,  dass 
es  sich  in  diesem  Fall  nicht  nur  um  zuföllige  Faltenbildung 
handeln  kann,  sondern  dass  doch  eine  pathologische  Veränderung 
der  Conjunctiva  hierzu  die  disponierende  Ursache  war. 

Die  in  den  oberflächlichen  Schichten  des  subepithelialen 
Bindegewebes  vorgefundene  Rundzelleninfiltration  möchte  ich  nicht 
mit  dem  Prozesse  der  Cystenbildung  in  Zusammenhang  bringen, 
da  ja  doch  auch  der  durch  die  später  erfolgte  Verletzung  aus- 
gelöste Reiz,  wie  ja  auch  die  zweifellos  ständig  auf  die  stark 
exponierte  Cyste  einwirkenden  anderweitigen  traumatischen  Reize 
hierfür  Ursache  sein  mögen. 

Das  eventuelle  Bedenken,  dass  es  sich  um  eine  epitheliale 
Geschwulstbildung  handeln  könnte,  ist  in  Anbetracht  des  mikro- 
skopischen Befundes,  wohl  von  der  Hand  zu  weisen. 

Nach  dem  Gesagten  erinnere  ich  an  den  erwähnten  Fall 
von  Rogman,  mit  dem  man  hier  eine  Aehnlichkeit  jedoch  mit 
Ausnahme  des  Ausführungsganges  finden  könnte.  Auch  die  als 
Kystome  beschriebenen  Geschwülste  des  weiblichen  Eierstocks 
erinnern  in  ihrer  Bauart  an  diesen  Fall,  obgleich  es  sich  bei  den 
Ovarialkystomen  um  wirkliche  Cysten  handelt  und  zum  Begriff 
Kystom  die  Entstehung  aus  Drüsen  notwendig  erscheint. 

Den  zweiten  Fall,  die  Cyste  nach  Staphylomabtragung, 
glaube  ich  dahin  erklären  zu  können,  dass  sich  durch  die  Tabaks- 
beutelnaht die  Conjunctiva  gefaltet  und  ein  Sack  aus  Conjunctivae 
Schleimhaut  gebildet  hat,  der  später  gegen  die  Oberfläche  vielleicht 
durch  Verwachsung  an  den  Nahtwunden  abgeschlossen  und  so  zu 
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einem  cystischen  Hohlraum  umgewandelt  wurde.  —  Hierfür  spricht 
auch  die  Auskleidung  durch  Pflasterepithel.  Die  Umwandlang 
der  Conjunctiva  an  dieser  Stelle,  nämlich  die  verhornten  obersten 
Pflasterzellen  und  die  papillentragende  Tunica  propria,  glaube 
ich  auf  Rechnung  des  ununterbrochenen  Reizes,  welchem  die  im 
Lidspaltenbereiche  gelegene,  stark  prominierende  Cyste  ausgesetzt 
war,  setzen  zu  dürfen,  ebenso  die  auf  entzündliche  Ursache 
zurückzuführende  lebhafte  Bindegewebsneubilduug  und  den  in 
diesem  Gebiete  sonst  seltenen   Gefässreichtum. 

An  letztgenannten  Fall  anschliessend  erwähne  ich  noch  die 
beiden  Fälle  von  Cysten,  welche  kurzlich  W.  Reis  und  ein  Jahr 
früher  Schieck  beschrieben  haben.  In  diesen  beiden  Fällen  handelt 
es.  sich  um  Cysten,  die  sich  zwischen  Cornea  und  Conjunctiva  im 
Anschlüsse  an  Blennorrhoe  entwickelt  haben;  diese  werden  dahin 
erklärt,  dass  sich  ein  chemotischer,  den  Cornealrand  überragender 
AVulst  mit  einer  ulcerierenden  Stelle  der  Cornea  verlötet,  wobei 
sich  durch  Sekretion  des  der  Cornea  zugekehrten  Schleimhaut- 
fläche ein  cystischer  Hohlraum  bildet.  In  beiden  Fällen  war  die 
Beteiligung  der  Cornea  mikroskopisch  nachgewiesen. 

Was  nun  die  Cysten  der  Bindehaut  der  Lider  und  des 
Fornix  anbelangt,  so  haben  wir,  abgesehen  von  den  von  Mitvalsky 
beschriebenen  Blutcysten,    —    die    eigentlich    den    Namen    Cyste  \ 

nicht  verdienen,    da  sie  einer  kontinuierlichen  Epithelauskleid ung  i 

entbehren,    bezüglich    ihrer    Aetiologie  teils  Lymphektasien,   teils  i 

Retentionscysten  und  endlich  seröse  Cysten,  die  auf  Traumen  be- 
ruhende Epithel  Verschleppung  in  die  Tiefe  des  Bindegewebes  zu  j 
ihrer  Entstehungs Ursache  haben.  Die  Retentionscysten  wieder 
zerfallen  hier  in  Cysten,  die  einerseits  aus  den  Krause-Drüsen,  | 
und  andrerseits  den  sogenannten  Henle' sehen  Drüsen  hervor- 
gehen sollen.  Von  Autoren,  die  Cysten  auf  Grundlage  der  | 
Krause'schen  Drüsen  beschrieben,  wären  unter  anderen  in  erster 
Linie  Laqueur,  von  dem  die  erste  Arbeit  hierüber  stammt,  ferner 
(l(^Vincentiis,Moauro,Makrocki,Rambolotti,  Faravelli  und 
Antonelli,  weiter  Stoewer,  Ischreyt,  Wintersteiner  und 
AVilder  zu  nennen.  Von  diesen  Genannten  zieht  Gins b er g  ins- 
besondere die  von  Moauro,  Antonelli,  Rambolotti  und 
Makrocki  beschriebenen  Fälle  bezüglich  ihres  Ursprungs  aus  den 
Krause-Drüsen  in  Zweifel  und  nimmt  auch  für  diese  Fälle  die 
Henle'schen  Drüsen  als  Ausgangspunkt  an,  indem  er  sagt,  dass 
sich  Epithelschläuche  gleich  den  tubulüsen  Drüsen  bei  langwierigen 
Katarrhen    auch    an    solchen    Stellen    der  Bindehaut    entwickeln. 
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wo  normaler  Weise  keine  solche  Drüsen  vorzukommen  pflegen. 
Auf  die  gleiche  Ursache  führt  er  auch  seine  beiden  Cysten  zurück. 

Besonders  zu  erwähnen  wäre  der  von  Stoewer  beschriebene 
Fall,  wo  sich  an  beiden  Unterlidern  an  symmetrischen  Stellen 
eine  erbsengrosse  Cyste  entwickelt  hat,  deren  Ursprung  aus 
Krause 'sehen  Drüsen  ausser  allen  Zweifel  gesetzt  wird.  Von 
anderen  Fällen  von  Lidcysten  möchte  ich  insbesonders  die  von 
Vossius,  ferner  den  von  Goy  beschriebenen  Fall  einer  an- 
geborenen Cyste  und  endlich  noch  die  Dermoidcyste  von  Puech 
und  Fromaget  aufPühren. 

Endlich  wäre  noch  der  jüngst  beschriebene  Fall  von  Acker- 
mann zu  erwähnen,  bei  welchem  es  sich  um  Bildung  multipler 
kleiner  Cysten  am  Unterlide  handelt,  welche  auf  entzündlicher 
Ursache  sich  aus  den  Krause- Drüsen  entwickelt  haben. 

Wenn  ich  nun  den  oben  beschriebenen  Fall  der  Cyste  am 
Oberlide  zu  den  Fällen  rechne,  wo  sich  Cysten  aus  Krause- 
Drüsen  entwickelt  haben,  so  geschieht  es  im  wesentlichen  aus 
folgenden  Gesichtspunkten : 

Dass  wir  es  mit  einer  wirklichen  Cyste  im  pathologisch- 
anatomischen Sinne  zu  thun  haben,  steht  ausser  Zweifel  in  An- 
betracht des  klinischen  und  mikroskopischen  Bildes.  Eine  eventuelle 
Blutcyste,  wie  der  Fäll  Mitwalsky,  ist  schon  angesichts  der 
zweischichtigen  Cylinderepithelauskleidung  und  des  Cysteninhaltes 
für  diesen  Fall  auszuschliessen.  Aus  gleichen  Gründen  auch  eine 
Lymphektasie,  die  ausserdem  nach  den  mir  zur  Verfügung  ge- 
standenen Arbeiten  an  der  Lidbindehaut  in  solcher  Ausdehnung 
auch  noch  nicht  beschrieben  wurde. 

So  ist  der  Ursprung  aus  einer  Drüse  und  zwar,  wie  ich  für 
diesen  Fall  annehme,  aus  einer  Krause -Drüse  am  ehesten  in 
Betracht  zu  ziehen;  zwar  ist  es  in  erster  Linie  die  Lage 
der  Cyste,  welche  im  Hinblick  auf  die  örtliche  Lage  der  Krause- 
Drüsen  diese  Annahme  wahrscheinlich  macht.  Weiter  entspricht 
die  epitheliale  Auskleidung  der  Cyste  auch  der  einer  solchen 
Drüse,  und  endlich  ist  in  Anbetracht  des  Umstandes,  dass  es  sich 
um  ein  Kind  handelt,  welches  ausser  der  einen,  in  der  Anamnese 
ersichtlichen  Lidentzündung  früher  keine  Augenkrankheit  gehabt 
haben  soll,  nicht  anzunehmen,  dass  sich  in  der  Conjunctiva 
pathologische  Epitheleinsenkungen  vorgefunden  haben  sollten,  die 
zur  Cystenbiidung  geführt  haben  könnten.  Wenn  ich  auch  auf 
die  Anamnese,  die  nicht  von  authentischer  Seite  sichergestellt 
wurde,  keinen  besonderen  Wert  lege  —  es  könnte  sich  ja  bei 
dieser  angegebenen  Lidentzündung  mit  eitrigem  Abflüsse  auch  um 
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ein  Hordeolum  intern,  gehandelt  haben,  —  so  möchte  ich  doch 
darauf  hinweisen,  dass,  angenommen,  es  sei  wirklich  die  Cyste 
an  der  Stelle  der  Perforation  entstanden,  ja  auch  gerade  ein 
narbiger  Verschluss  eines  Drüsenausfuhrungsganges  die  Cysten- 
bildung  herbeigeführt  haben  kann. 

Meinem  hochverehrten  ehemaligen  Chef,  Herrn  Professor 
D immer,  erlaube  ich  mir  für  die  Ueberlassung  des  Materials, 
wie  für  die  überaus  freundliche  Beihülfe  meinen  ergebensten  Dank 
auszusprechen. 
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Ch  =  Chorioidea,  Ski  =  Sklera,  Seh  =  Opticusscheiden. 

Blascheck,    Sympathische    Ophthalmie    mit    hyperplastischer    Entzündnng 
des  sympathisierten  Bulbus. 
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Arbeiten  aus  der  Grazer  Augenklinik. 
IX. 

Vier  Fälle  von  Mucocele  der  Siebbeinzellen 

nebst  Beobachtung  Über  deren  eventuellen  Einfluss 

auf  die  Augenbewegungen. 

Von 
Dr.  A.  V.  WITTEMBERSKI 

Aulstent  an  der  UnlverBltätfl-Augenklinik. 
(Mit  6  Textfiguren.) 

Die  Schleimcysten  des' Siebbeinlabyrinthes  kommen  nur  dann 
zur  Behandlung  von  Seiten  des  Augenarztes,  wenn  sie  sich,  was 
allerdings  in  der  grösseren  Anzahl  der  Fälle  stattfindet,  in  der 
Richtung  gegen  die  Orbita  hin  entwickeln. 

Die  letzte  Zusammenstellung  von  A,  Vossius  im  IV.  Bde. 
d.  Zeitschr.  f.  Augenheilkunde  bringt  14  Fälle,  eine  relativ  geringe 
Anzahl,  welche  Reihe  durch  4  Fälle,  von  denen  3  auf  der  hiesigen 
Klinik,  1  auf  der  Innsbrucker  seit  dem  Jahre  1897  unter  Prof. 
Dimmer  zur  Beobachtung  resp.  Behandlung  kamen,  erweitert  wird. 
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1.  Der  12  jährige  E.Sebastian  (Fig.  1)  hatte  in  seinem  achten  Lebensjahre 
Scharlacb-Diphtheritis,  in  welcher  Zeit  er  unter  einem  starken,  eitrigen  Aus- 
flusse aus  beiden  Ohren  litt;  schon  ivährend  der  Erkrankung,  aber  besonders 
nachher  soll  das  Kind  ein  schwächeres  Gehör  bekommen  haben,  auch  darch 
einige  Zeit  an  beiden  Beinen  gelähmt  gewesen  sein;  seit  der  Diphtheritis 
hatte  das  Kind  das  rechte  Ange  stets  thränend.  —  Ende  Oktober  1898  be- 
merkte die  Mutter,  dass  das  rechte  Auge  in  seiner  Umgebung  gerötet  und 
wie  weggedrängt  aussehe;  die  Rötung  verging  bald,  die  Verdräng.ung  jedoch 
blieb  bis  zum  heutigen  Tage  (9.  Januar  1899),  an  welchem  er  sich  auf  die 
Innsbrucker  ophthalmologische  Klinik  aufnehmen  Hess,  bestehen.  Schmerz- 
haftigkeit  der  Gegend  war  während  des  ganzen  Prozesses  nie  vorhanden. 
Die  Nasenwurzel  erscheint  gegen  die  rechte  Lidspalte  zu  wie  abgeflacht 
durch  eine  knochenharte  Geschwulst,  die  sich  beim  Abtasten  bis  zum  medialen 
und  Infraorbitalrand,    der  dadurch  verbreitert  erscheint,    verfolgen  lässt;  die 


Fig.  1. 


Fig.  2. 


Haut  darüber  ist  von  normaler  Beschaffenheit  und  verschieblich;  von  der 
Mitte  des  Nasenrückens  bis  zum  knöchernen  medialen  Orbitalrande  beträgt 
die  Entfernung  rechts  2,5  cm  gegen  2  cm  links;  der  Bulbus  erscheint  nach 
aussen  und  vorne  verschoben,  der  Lidscbluss  perfekt;  die  Beweglichkeit  er- 
scheint nach  keiner  Seite  gehemmt,  doch  giebt  Patient  bei  extremer  Blick- 
richtung nach  links  in  der  horizontalen  Blickebene  gekreuzte  Doppelbilder 
an,  wobei  das  linke  Bild  (des  rechten  Auges)  etwas  höher  steht.  —  Die 
Untersuchung  von  Seite  der  Klinik  für  Nasenkrankheiten  (Prof.  Juffinger) 
ergab  eine  Ectasie  der  SiebbeinzcUen  der  rechten  Seite,  welche  sich  aach 
im  mittleren  Nasenß^ange  vorwölbte;  sie  wurde  von  der  Nasenseite  aus  ge- 
spalten (auf  der  laryng.  otiats.  Klinik),  wobei  sich  eine  reichliche  Menge 
einer  graubraunen,  dickflüssigen,  geruchlosen  Flüssigkeit  aus  derselben  ergoss. 

IT.  Patient  G.  Anton,  33  Jahre  alt,  dem  in  seinem  10.  Lebensjahre 
wegen  Blennorrhoea  sacci  lacrymalis  der  rechten  Seite  das  Thränenröhrchen  ge- 
schlitzt wurde,  kam  am  20.  10.  1901  auf  die  hiesige  Augenklinik  mit  einer  Ge- 
schwulst in  der  Gegend  des  linken  Thränensackes,  die  angeblich  vor  10  Jahren  in 
der  Grösse  einer  Erbso  begonnen,  im  Verlaufe  mehrerer  Wochen  zur  jetzigen 
Grösse  gediehen  und  dann  bei  derselben  verblieben  sei:  Schmerzen  oder  andere 
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Beschwerden  hatte  er  hierbei  nie.  —  Am  rechten  Augenwinkel  ist  das  untere 
Thränenröhrchen  geschlitzt  und  l&sst  sich  aas  dem  Thränensack  schleimig- 
eitriges Sekret  ausdrücken;  am  linken  Auge  ist  folgender  Befand:  Im  inneren 
Augenwinkel,  entsprechend  der  Gegend  des  Thränensackes,  sitzt  eine  etwa 
haselnussgrosse,  randliche  Geschwulst,  welche  durch  die  dünne,  aber  sonst 
normale  Haut  bläulich  durchschimmert,  ziemlich  weich  elastisch  ist  und  deut- 
liche Fluctuation  zeigt;  auf  der  Unterlage  lässt  sie  sich  nicht  verschieben; 
durch  diese  Geschwulst  ist  der  innere  Anteil  des  Unterlides  nach  oben  ge- 
drängt, sodass  die  Lidspalte  hier  etwas  verengt  erscheint;  aus  dem  Thränensack 
lädst  sich  kein  Sekret  ausdrücken,  es  scheint  das  Thränenröhrchen  verödet;  die 
äusseren  Teile  des  Auges  normal,  der  Bulbus  selbst  weder  in  seiner  Stellung  ver- 
ändert, noch  in  seiner  Beweglichkeit  irgendwie  alteriert;  die  Diagnose  wurde 
auf  Hydrops  sacci  lacrjmalis  gestellk  Am  31.  10.  wurde  die  Haut  über  der 
Geschwulst  gespalten  und  bei  dem  Versuche,  den  rotbraunen,  vorliegenden 
Sack  aus  seiner  Umgebung  loszupräparieren,  die  äusserst  dünne  Wand  des- 
selben eröffnet,  wobei  sich  eine  ziemliche  Menge  einer  grangelblichen  dick- 
schleimigen Flüssigkeit  entleerte,  bedeutend  mehr,  als  der  Grösse  der 
Geschwulst  entsprach;  mit  der  Sonde  gelangt  man  durch  die  usurierte  nasale 
Wand  nach  innen  und  rückwärts  in  eine  grosse  Höhle  mit  glatten  Wänden, 
doch  ist  von  da  aus  keine  Verbindung  mit  der  Nase  zu  fiaden,  eine  weitere 
Kommunikation  nach  unten  zu  mit  der  Highmorshöhle  ist  auch  nicht  vorhanden. 
Der  Fall  wurde  zur  weiteren  chirurgischen  Behandlung  auf  die  Larjng.-otiatn 
Klinik  (Prof.  Hab  ermann)  transferiert,  wo  eine  Verbiadung  mit  der  Nasen- 
höhle hergestellt  wurde;  nach  längerer  Behandlung  schloss  sich  aber  die 
letztere,  während  die  oberflächliche  Wunde  in  Form  einer  Fistel  offen  blieb 
und  Patient  das  Spital  verliess.  Am  16.  4.  1902  stellte  er  sich  wieder  der 
Augenklinik  vor,  und  zwar  fand  sich  in  der  Gegend  der  früheren  Geschwulst 
eine  gerötete  Narbe  und  in  deren  Centrum  eiue  querovale,  Vi  ^^  lange  Fistel- 
Öffnung,  durch  welche  man  mit  einer  Sonde  ca.  1,5  cm  tief  gegen  die  Nase 
vordringen  konnte;  nach  Abtragung  des  vorderen  Anteiles  der  unteren  Nasen- 
muschel wurde  am  30.  4.  von  der  nasalen  unteren  Orbitalwand  aus  mit 
Meissel  und  Hammer  eine  breite  Kommunikation  in  den  mittleren  Nasengang 
geschaffen  und  durch  ein  eingeführtes  Drainrohr  offen  erhalten;  nach  einer 
dreiwöchentlichen  Behandlang  wurde  das  Drainrohr  weggelassen  und  die 
Fistelränder  angefrischt,  worauf  sich  die  Fistelöffnung  im  Verlauf  einer  weiteren 
Woche  schloss  und  Patient  geheilt  entlassen  werden  konnte. 

III.  B.  Matthias,  17  Jahre  alt  (Fig.  2),  kam  am  3.  2.  1897  auf  die  hiesige 
Augenklinik;  bis  auf  ein  fieberhaftes  Exanthem  in  seinem  5.  Lebensjahre  war 
er  angeblich  stets  gesund;  seit  zwei  Jahren  bemerkt  er  ein  Hervortreten 
seines  rechten  Auges  ohne  weitere  Beschwerden,  welche  Prominenz  zeitweise 
geringer  werden  soll;  Kopfschmerz,  Uebelkeit  oder  Erbrechen  haben  nie  be- 
standen, nur  der  Geruchsinn  soll  schlecht  entwickelt  sein,  auch  hört  er  schon 
seit  Kindheit  besonders  links  schlecht,  wiederholte  Untersuchung  von  Seite 
der  Ohrenklinik  ergiebt  Rhinitis  chronica  und  linksseitige  vollständige 
Taubheit  aus  unbekannter  Ursache.  Der  rechte  Bulbus  erscheint  in  toto 
etwas  vergrössert  und  nach  vorne  aussen  und  etwas  nach  unten  verdrängt, 
die  Lidspalte  um  ein  geringes  stärker  klaffend  als  links,  die  Hornhauttangente 
ragt  um  ca.  1  cm  über  dem  Arcus  supraorbitalis  vor;  der  Nasenrücken  ist 
in  der  Höhe  der  Lidspalte  verbreitert  und  fällt  schwach  convex  gegen  den 
Canthus  internus  ab;  bei  Palpation  lässt  sich  in  der  Tiefe  der  Orbita  nichts 
fühlen,  die  Haut  ist  über  dem  verbreiterten  Antheil  des  Nasenrückens  normal 
und  verschieblich;  Visus  beiderseits  %,  Fundus  normal,  keine  Doppelbilder. 
Am  20.  3.  wurde  behufs  Operation  mittelst  eines  Schnittes  über  der  promi- 
nentesten Stelle  der  Knochen  freigelegt,  welcher  sich  entsprechend  dem 
Siebbein  als  eindrückbar  erweist,  die  dünne  Knochenplatte  wird  entfernt^ 
worauf  sich  eine  grosse  Menge  einer  trüben,  weis&lichen,  dickflüssigen,  milch- 
Zeitflchiifl  f.  Augenheilkunde.    Bd.  IX.    Ergänzungsheft.  31 
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rahmähnlichen  Sabstanz  ergiesst;  die  Wandhöhle  wird  drainiert,  doch  dauert 
eine  profuse  Eiterung,  die  am  24.  3.  auftrat,  bis  zum  17.  4.,  yon  da  an  beginnt 
die  Wunde  durch  Granulationen  sich  zu  schliessen,  und  am  15.  6.  wird 
Patient  mit  einer  engen  Fistel,  aber  gleich  gebliebener  Auftreibung  der  rechten 
Seite  der  Nasenwurzel  nach  Hause  entlassen. 

Am  2.  11.  d.  J.  xam  er  wieder  in  Spitalsbehandlang,  da  sich  die  Fisteh 
aus  welcher  sich  ein  eiterähnliches  Sekret  entleerte,  noch  nicht  geschlossen 
hatte;  in  der  Gegend  des  inneren  Anteiles  des  Supraorbitaldaches  fühlte  man 
eine  Verdickung  von  knochenharter  Konsistenz,  die  Protrusion  betrug  noch 
immer  ca.  '/«  ^^  ^^r  ^^^  Supraorbitalrand;  am  30.  12.  wurde  auf  der  larjng. 
otiatr.  Klinik  (Prof.  Habermann)  von  der  Nase  ans  eine  breite  Oeffhung  in 
die  erweiterte  Siebbeinzelle  geschaffen,  woraufhin  sich  die  Fistel  schloss  und 
Patient  nach  einiger  Zeit  geheilt  das  Spital  verliess.  Angeblich  bald  darauf 
bemerkte  er,  dass  das  rechte  Auge  nach  aussen  zu  schielen  begann,  wobei 
er  durch  Doppeltsehen  stark  belästigt  wurde,  aus  diesem  Grunde  suchte  er 
am  30.  6.  1902  wieder  das  Krankenhaus  auf;  es  bestand  Strabismus  divergens 
des  rechten  Auges  und  eine  eigentümliche  Modifikation  der  Bewegungen; 
in  der  horizontalen  Blickebene,  sowohl  bei  Ad-  als  Abduktion  ist  keine 
Differenz  in  der  Höhenstellung  der  beiden  Bulbi  wahrzunehmen,  anders  da- 
gegen verhielt  es  sich  sowohl  bei  gehobener,  als  auch  bei  gesenkter  Blick- 
richtung; im  ersteren  Falle  standen  beide  Corneae  bei  Abduktion  des  kranken 
Auges  gleich  hoch,  bei  der  Adduktion  jedoch  folgte  der  rechte  Bulbus  nur 
etwas  über  die  Mittellinie  dem  linken,  um  dann,  während  der  letztere  in  die 
maximale  Abdukiionsstellung  ging,  eine  Bewegung  in  kurzem  Bogen  gerade 
nach  oben  anzuschliessen ;  in  letzterem  Falle,  bei  gesenkter  Blickrichtung, 
stehen  die  Corneae  in  der  Adduktionsstellung  des  kranken  Auges  in  gleicher 
Höhe,  während  hingegen  beim  Uebergang  in  die  Abduktion  das  kranke  Auge 
in  einem  flachen  Bogen  nach  aussen  und  zugleich  höher  rückt,  so  dass 
schliesslich  bei  ausgeführter  Abduktion  des  kranken  Auges  eine  Höhen- 
differenz von  ca.  3  mm  resultiert. 

Am  9.  8.  wurde  eine  Tenotomie  des  R.  lateralis  mit  gleichzeitiger  Vor- 
lagerung   des  R.  medialis  des    rechten    Auges  ausgeführt    und  drei  Wochen 

später  wegen  noch  bestehender  geringgradiger 
Divergenz  (ca.  Ib^  am  Perimeter  gemessen)  eine 
Tenotomie  des  R.  lateralis  der  linken  Seite 
nachgeschickt,  worauf  der  Patient  geheilt  ent- 
lassen werden  konnte. 

IV.  V.,  Marie,  33  Jahre  alt  (Fig.  3),  an- 
geblich bis  auf  einen  Bronchialkatarrh  nie  krank 
gewesen,  bemerkte  seit  ihrem  19.  Lebensjahre 
ein  langsam,  aber  stetig  zunehmendes  Abweichen 
ihres  linken  Auges  nach  aussen  und  gleichzeitig 
das  Entstehen  einer  Geschwulst  am  inneren 
Orbitalwinkel,  ohne  andere  Beschwerden,  als  eine 
geringe  Abnahme  des  Sehvermögens  der  be- 
troffenen Seite  und  in  der  letzteren  Zeit  ziehende 
Schmerzen  in  der  Gegend  der  Nasenwurzel  und 
hinter  dem  Bulbus,  welch  letzteres  Symptom 
sie  bewog,  ärztliche  Hilfe  aufzusuchen. 

Von  der  inneren  Wand  der  linken  Orbita 
entspringt  eine  Geschwulst,  welche  die  Haut  über 
dem  Lig.  canth.  int.  in  der  Ausdehnung  einer  halben  Wallnuss  vorwölbt 
und  den  Bulbus  nach  aussen  und  unten  verdrängt;  an  der  stärkst  promi- 
nenten Stelle  über  dem  Canth.  int.  fühlt  man  unter  der  sonst  normalen 
Haut  eine  prall  elastische,  aber  deutlich  fluktuierende  Geschwulst,  die  sich 
weder    zurückdrängen    noch     verschieben    lässt;    der     zwischen    Geschwulst 


Fig.  3. 
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und  Bulbus  hineintastende  Finger  kann  die  Flaktaation  bis  weit  nach 
rückw&rts  in  die  Orbita  nachweisen,  wobei  die  Geschwulst  ihre  rundliche 
Form  verliert  and  sich  als  flacher  Zapfen  in  die  Tiefe  fortsetzt,  ohne  dass  man 
aber  ihre  Grenzen  daselbst  umgehen  könnte;  dasselbe  fühlt  man,wenn  man  das 
Unterlid  einstülpend  in  die  Tiefe  dringt;  der  obere  und  der  innere  Rand  der  Ge- 
schwulst, wo  sie  sich  aus  der  Orbital  wand  zu  erheben  scheint,  ist  knochenhart,  ge- 
walstet  und  höckerig,  desgleichen  zieht  an  Stelle  des  Lig.  cauth.  int.  ein  knorpel- 
harter, nach  unten  und  oben  etwas  verschieblicher  Strang;  der  oben  er- 
wähnte £nochenwulst  ist  nur  durch  das  Oberlid  und  zwar  sehr  deutlich, 
durch  das  Unterlid  gamicht  zu  fühlen.  —  Der  Cauth.  int.  ist  ca.  8  mm  nach 
unten  verlagert  und  steigt  nach  aussen  und  oben  zu  der  sonst  horizontalen 
Lidspalte  auf,  welche  um  5  mm  länger  als  rechts  ist,  wobei  die  Verlängerung 
hauptsächlich  dem  Anteil  zwischen  dem  Thränenpunkt  und  dem  Cauth.  ext. 
angehört;  die  Entfernung  von  der  Mitte  des  Nasenrückens  bis  zur  Plica 
semilunaris  der  kranken  Seite  ist  um  15  mm  grösser  als  za  der  der  gesunden; 
eine  auf  die  Lidspalte  senkrecht  in  der  Mitte  der  OrbitalöiSnung  den  oberen 
Orbitalrand  und  den  Jochfortsatz  des  Oberkiefers  tangierende  Gerade  liegt 
rechterseits  5  mm  vor,  linkerseits  7  mm  hinter  dem  Cornealscheitel,  sodass 
ein  Exophthalmus  von  ca.  12  mm  resultiert,  und  lässt  sich  der  so  stark  vor- 
getriebene Bulbus  besonders  bei  maximuler  Adduktion  fast  ganz  luxieren, 
und  zwar  durch  einfaches  Zurückschieben  der  {iider  ohne  irgendwelche 
Gewaltanwendung,  wobei  die  Muskelbäuche  und  die  Insertionen  deutlich 
sichtbar  werden;  ausserdem  besteht  am  linken  Auge  Strabismus  divergens.  — 
Die  Bewegungen  des  linken  Bulbus  sind  in  folgender  Weise  modifiziert: 
Beim  Blick  geradeaus  steht  das  linke  Auge,  am  Comealrande  gemessen, 
ca.  1  mm  höher  als  das  rechte  und  bleibt  in  dieser  Höhendifferenz  sowohl 
bei  maximaler  Adduktion  als  Abduktion;  wenn  aber  die  Patientin  beim 
Blick  nach  der  gesunden  Seite  (Adduktion  des  kranken  Auges),  von  der 
horizontalen  Blickrichtung  aus,  das  Auge  soweit  als  möglich  nach  oben 
wendet,  geht  das  linke  Auge  weit  höher,  ca.  4  mm,  wobei  es  gleichzeitig 
nach  aussen  abweicht,  sodass,  während  das  rechte  Auge  ganz  nach  rechts 
oben  blickt,  das  linke  Auge  nur  geradeaus,'  aber  stärker  nach  oben  sieht; 
geht  das  rechte  Auge  aus  der  Blickrichtung  von  rechts  oben  nach  links 
oben,  so  sinkt  das  linke  Auge  so  weit,  dass  es  beim  Blick  nach  links  oben 
nur  unmerklich,  ca.  1  mm,  wie  in  der  Ausgangsstellung,  höher  steht;  um- 
gekehrt wieder,  blickt  die  Patientin  nach  rechts  unten,  so  steht  das  linke 
Auge  nur  um  höchstens  1  mm  höher,  dagegen  beträgt  die  Höhendifferenz 
beim  Blick  nach  links  unten  mehr  als  4  mm.  —  Die  Patientin  .  hat  nie 
doppelt  gesehen,  der  Visus  am  linken  Auge  ist  auf  0,3  herabgesetzt  (nach 
Korrektion  mit  -f3,0  D.  sph.);  ophthalmoskopisch  ist  die  Kefraktion  am 
Fundus  4~^9^  I^-9  A°^  ^6f  Papille  -|- 5,0  D.;  diese  selbst  ist  rot,  die  Ränder 
leicht  verwaschen,  die  Venen  stark  gefüllt,  geschlängelt,  am  Rande  der 
Papille  nicht  scharf  geknickt;  das  Gesichtsfeld  ist  konzentrisch  etwas  ein- 
geengt. —  Am  28.  7.  wurde  zur  Operation  geschritten;  durch  einen  Schnitt^ 
welcher  in  der  oberen  Lidfalte  ca.  1  cm  oberhalb  des  Lig.  cauth,  int.  begann 
und  über  die  Kuppe  der  Geschwulst  bis  in' die  Thränensackgegend  geführt 
wurde,  sollte  diese  freigelegt  werden;  hierbei  wurde  aber  die  Wand  eröffnet 
und  es  entleerte  sich  eine  dickflüssig  schleimige,  fadenziehende,  graugelbliche 
Masse,  ca.  zwei  Esslöffel  voll;  durch  Druck  auf  die  Umgebung  wird  der 
ganze  Inhalt  ausgepresst,  worauf  der  Bulbus  sofort  zurücksank;  der  Rest 
der  Cystonwand  wird,  soweit  er  erreichbar  ist,  exzidiert  und  die  Höhlung 
mit  OxycyanatlÖsung  ausgespült;  die  Sondierung  ergab  einerseits  eine  von 
teilweise  mit  Granulationen  bedeckter  Schleimhaut  ausgekleidete  einkammerige 
Höhle  mit  einer  für  die  Fingerkuppe  durchgängigen  Oeffnung  mit  gewulstetem 
Rande  in  der  Gegend  des  Siebbeinlabyrinthes,  andererseits  konnte  man  an 
der  medialen  Seite  des  Bulbus  ca.  5  cm  weit  in  die  Tiefe    bis  in  die  Spitze 
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der  Orbita  yordringen;  mit  Meissel  und  Hammer  wardc  dann  nach  Tamponade 
der  linken  Choane  eine  Oeffnung  in  den  mittleren  Nasengang  geschaffen  and 
z^ei  Drainrohre,  eins  durch  die  neugeschaffene  Kommunikation  in  die  Nase, 
das  andere  in  die  Tiefe  der  Orbita  eingeführt  und  die  Hautwande  um  diese 
Drains  durch  Nähte  geschlossen;  in  der  Folge  zeigte  sich  keine  erhebliche 
Sekretion,  nicht  mehr,  als  bei  jeder  anderen  Wundheilung;  trotzdem  wurde 
das  Drainrohr  zur  Nase  hin  belassen,  nm  einen  eyentuellen  Verschluss  der 
neugeschaffenen  Oeffnung  zu  verhindern,  und  die  Höhle  Ton  der  Operations- 
wunde  aus  jeden  zweiten  Tag  mit  antiseptischen  lauen  Lösungen  durch- 
gespült; als  die  Patientin  am  18.  9.  zur  weiteren  ambulatorischen  Behandlung 
entlassen  wurde,  war  der  Status  folgender:  Von  der  Geschwulst  ist  nichts 
zu  sehen,  nur  der  verdickte  Rand  der  Oeffnung  im  Orbitaldach  ist  noch  zu 
fühlen,  der  linke  Bulbus  ragt  mit  dem  Cornealscheitel  ca.  4  mm  weiter  vor 
als  der  rechte,  die  Lidspalte  ist  um  2  mm  länger,  und  die  Entfernung  von 
der  Mittellinie  des  Nasenrückens  bis  zur  Plica  semilunaris  links  um  4  mm 
grösser,  das  Gesichtsfeld  ist  bis  auf  die  Norm  erweitert  und  die  Sehschärfe 
beträgt  nach  Korrektion  mit  +1,5  D8O  +  2,0D.  cyl.  hör.  0,5;  der  Spiegel- 
befnnd  zeigt  einen  normalen  Fundus,  die  Venen  sind  normal  in  ihrer  Füllung 
und  Verlauf,  die  Ränder  der  Papille  sind  schärfer,  doch  besteht  noch  eine 
Niveau differenz  von  ca.  1,0  Dioptrie  [>  auf  derselben;  die  Schmerzen  sind 
vollständig  geschwunden.  Die  Behandlung  wurde  fortgesetzt  und  zwar 
bestand  dieselbe  in  Einführung  eines  Jodoformgazedrains  durch  die  orbitale 
Wundöffnung  bis  in  die  Nase,  welches  alle  drei  Tage  gewechselt  wurde;  als 
die  Sekretion  nach  einigen  Wochen  vollständig  ausblieb,  wurde  das  Drain 
weggelassen  und  der  neue  Kanal  nur  durchgespült,  woraufhin  sich  die 
orbitale  Oeffnung  spontan  schloss  und  nur  eine  ca.  hanf  korngrosse  tiefe  Ein- 
ziehung als  Rest  des  ganzen  Prozesses  verblieb,  da  sowohl  die  Protrusion 
und  Lateralabdrängung,  als  auch  die  Bewegungsabnormitäten  vollständig 
zurückgegangen  waren  resp.  die  normale  Bewegungsfähigkeit  wiederhergestellt 
erschien. 

Die  allen  Fällen  gemeinsamen,  charakteristischen  Symptome 
wurden  schon  von  den  ersten  Bearbeitern  dieses  Themas,  Berger 
und  Tyrmann  (1886)  festgestellt,  und  zwar  bestehen  sie  in  der 
langsamen,    schmerzlosen    Entwickelung    einer    anfangs     harten, 
später   fluctuierenden  Geschwulst    am   inneren  Orbitalrande;    die 
Lage    ist   wechselnd    und    entspricht   nicht    immer    der  Lamina 
papyracea  des  Siebbeins;  ihre  Grenzen  nach  oben  sind  die  innere 
obere  Orbitalwand,  nach  unten  die  Gegend  zwischen  Canth.  int. 
und  die  Nasenwurzel  und  zum  Teile  noch  tiefer,  so  dass  das  Lig. 
palp.    int.,  wie  in    einer  Furche    liegend,  die  Geschwulst  in  eine 
obere    und    untere  Hälfte    trennt.    —    Die  EntwicklungsrichtuDg 
resp.  der  Grad  derselben,  bestimmen  die  Form  der  Schleimcyste, 
welche    bei  persistierender    knöcherner  Bedeckung   eine  meistens 
einkammerige  Höhle    darstellt,    oder  aber  aus  zwei  Anteilen  be- 
steht,   deren    einer    durch    das    erweiterte  Siebbeinlabyrinth  ge- 
bildet wird,  während  der  zweite  extracranielle  sich  in  Form  eines 
Zapfens  in  die  Tiefe  der  Orbita  senkt,  und  in  anderen  Fällen  als 
häutige  Geschwulst  der  Nasenwurzel  aufsitzt;  diese  zweikammerige 
Form  tritt  dann  auf,  wenn  praeexistente  Lücken  und  Defekte  im 
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Knochen  oder  Dehiscenzen  schon  vorhanden  sind  oder  die  Ge- 
schwulst durch  schnelleres  Wachstum  den  dünnen  Knochen 
usuriert,  wobei  die  Reste  als  unzusammenhängende  Knochen- 
plättchen  der  Kapsel  aufsitzen;  sind  solche  Bedingungen  nicht 
vorhanden,  dann  findet  eine  Verbreiterung  des  Nasenrückens  statt, 
die  natürlich  auch  nach  einer  Operation  resp.  Entfernung  der 
Cyste  bestehen  bleibt  und  weiterhin  findet  man  hierbei  auch  die 
laterale  Wand  im  mittleren  Nasengange  durch  die  Mucocele 
blasenartig  vorgewölbt.  —  Abgesehen  von  den  monströsen  Fällen 
(Steiner),  bei  denen  durch  die  Grösse  der  Neubildung  das  be- 
troffene Auge  vom  Sehacte  ausgeschlossen  erscheint,  bestehen 
die  Einwirkungen  der  Schleimcyste  auf  den  fiulbus  in  einer  Ver- 
drängung desselben,  mit  den  eine  solche  begleitenden  Symptomen; 
die  für  alle  Fälle  gültige  Verlagerungsrichtung  ist  die  nach 
aussen,  zu  welcher  bei  höherem  Sitz  der  Geschwulst  noch  eine 
solche  nach  unten  tritt  und  schliesslich  kommt  bei  intraorbitaler 
Entwicklung  noch  die  Verdrängung  des  Augapfels  nach  vorne 
hinzu,  welche  unter  Umständen  recht  hochgradig  werden  kann, 
wie  in  dem  von  mir  citierten  Falle  IV,  ca.  12  mm;  dieser 
mechanische  Strabismus  macht  sich  dem  Kranken  bei  guter  Seh- 
schärfe der  betroffenen  Seite  durch  Doppeltsehen  unangenehm 
bemerkbar;  übrigens  kommt  letzteres  auch  bei  Fällen  vor,  die 
nicht  strahieren,  und  ist  dann  die  Folge  einer  Bewegungs- 
behinderung resp.  Einschränkung  bei  gewissen  Blickrichtungen, 
wie  sie  durch  die  Lage  der  Geschwulst  an  der  inneren  oder 
inneren  oberen  Orbitalwandung  bedingt  wird,  i.  e.  beim  Blick 
nach  der  gesunden  Seite. 

Eine  eigentümliche  Modifikation  der  Bewegungen  des  be- 
troffenen Bulbus  wurde  bei  den  zwei  letztbeschriebenen  Fällen  be- 
obachtet, wie  sie  schon  an  der  betreffenden  Stelle  näher  geschildert 
wurde.  Um  sie  kurz  zu  wiederholen,  weise  ich  auf  die  bei- 
stehende Skizze  (Fig.  4),  welche  die  Bewegungen  des  Falles  IV 
schematisch  darstellt,  und  zwar  von  vorne  gesehen;  tu,  t'n,  t"n" 
zeigen  die  Exkursionen  des  rechten  Hornhautscheitels  in  den  drei 
Blickebenen,  horizontal,  gehoben  und  gesenkt,  bei  maximaler 
Adduction  und  Abduction,  xv,  x  v',  x"v"  dieselben  des  linken  Auges; 
m  die  Mittelstellung  des  rechten,  [x  die  des  linken  strabierenden 
Auges;  für  den  Fall  III  gilt  das  Spiegelbild  dieser  Skizze.  — 
Welche  Faktoren  in  diesen  Fälleü  in  Betracht  kommen  dürften, 
und  wie  diese  Faktoren  an  den  beschriebenen  Bewegungs*- 
änderungen  beteiligt  sind,  dies  zu  erklären,  soll  in  folgenden 
Zeilen  versucht  werden,   und  zu,r  leichteren  Verständlichmachung 
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der  Verhältnisse,  wie  sie  sich  in  der  betroffenen  Orbita  gestaltet 
haben  resp.  gestaltet  haben  dürften,  insoweit  es  die  Verlagerung 
der  Trochlea  betrifft,  soll  die  beistehende,  halbschematische 
Zeichnung  (Fig.  5)  beitragen,  welche  als  Durchschnitt  der  beiden 
Orbita  in  der  Höhe  des  horizontalen  Meridians  beider  Bulbi  von 
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Fig.  4. 

oben  gesehen  gedacht  ist;  die  Protrusion,  die  laterale  Verdrängung 
des  Bulbus  und  der  Strabismus  sind  nach  den  gefundenen  Grossen 
konstruiert,  ebenso  die  Winkelgrössen  der  maximalen  Ad-  und 
Abduction,  welche  mit  on  und  ot  resp.  ov  und  ot  bezeichnet  er- 
scheinen.    Durch  die  Protrusion  und  die  Verlagerung  des  Bulbus 


Fig.  5. 
Va  der  natfirlichen  Grösse. 

nach  aussen  wird  der  Verlauf  des  N.  optic.  innerhalb  der  kranken 
Orbita  geändert,  und  zwar  verliert  er  sowohl  seine  in  der 
Horizontalebene  gelegene  Krümmung,  als  auch  die  in  der  Ver- 
tikalebene, so  dass  er  vollständig  gestreckt,  stärker  lateral  als  in 
der  gesunden  Seite  und  etwas  nach  abwärts  verläuft;  dass  seine 
Insertionsstelle  am  Bulbus  etwas  tiefer  liegt  als  seine  Austritts- 
stelle   aus    dem  Foramen  N.  optic.    ist    an    allen  Präparaten  und 
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danach  gefertigten  Abbildungen  ersichtlich,  und  durfte  die  gegen- 
teilige Ansicht  in  der  neuen  Auflage  des  Handbuchs  von  Graefe- 
Saemisch  (Bd.  I,  pag.  61,  Zeile  4  von  oben)  wohl  nur  auf 
einen  Druckfehler  beruhen;  die  nebenstehende  Zeichnung  (Fig.  6), 
entnommen  dem  Handbuch  der  topogr.  Anat.  von  F.  Merkel, 
zeigt  den  von  hinten  oben  nach  vorne  unten  schrägen  Verlauf 
der  Orbitalachse  und  den  von  dieser  und  der  Horizontalebene 
gebildeten  Winkel;  da  der  fiulbus  sowohl  von  der  oberen  als  von 
der  unteren  Orbitalwandung  ziemlich  gleich  weit  entfernt  liegt, 
fallt  dieser  Winkel  mit  dem  des  gestreckten  N.  optic  gegen  die 
Horizontale  ziemlich  zusammen.  —  Während  nun  der  N.  optic. 
eben  infolge  seiner  physiologischen  Krümmungen  allen  Excursionen 
des  Augapfels  folgen  kann,  ohne  sie  irgendwie  zu  beeinflussen, 
tritt  er  bei  Wegfall  dieser  Re- 
serve als  hemmendes  Moment 
auf  und  zwar  besonders  bei  jenen 
Bewegungen,  bei  welchen  seine 
Insertionsstelle  am  Bulbus  von 
seiner  Austrittsstelle  aus  dem 
Foramen  N.  optic.  entfernt  wird,  Fig.  6. 

d.    h.    sowohl    bei    Hebung    des 

Homhautscheitels,  als  auch  bei  Adduction  und  insbesondere  bei 
Kombination  dieser  beiden  Bewegungen.  Wurde  bei  aufrechter 
Kopfhaltung  gerade  nach  vorne  in  unendlicher  Entfernung  ge- 
sehen, in  der  Ausgangsstellung,  in  welcher  sich  sämtliche  Augen- 
muskeln gleichmässig  in  ihrem  anatomischen  Ruhezustande  be- 
finden, so  stand  die  Cornea  des  linken  Auges  etwas  höher, 
ca.  1  mm,  als  die  des  rechten  Auges,  und  blieb  diese  Höhen- 
differenz constant  bei  Ab-  und  Adduktion;  man  kann  als  Ursache 
nicht  die  Verdrängung  des  Bulbus  annehmen,  da  dieselbe  mehr 
von  oben  nach  unten  stattgefunden  hatte,  also  hieraus  ein  um- 
gekehrtes Verhältnis  resultieren  würde,  hingegen  lässt  sich  dieser 
Umstand  aus  der  Praevalenz  eines  Hebers  erklären,  welche  aber 
nicht  durch  erhöhte  Spannung  bedingt  ist,  da  bei  der  Ver- 
drängungsrichtung des  Bulbus  sowohl  die  geraden  als  die  schiefen 
Augenmuskeln  paarweise  gleichmässig  gezerrt  worden  waren, 
sondern  durch  Schwächung  des  dem  oben  erwähnten  Heber  zu- 
kommenden Antagonisten  infolge  Verlagerung  seines  Ursprunges 
gegen  seine  Insertion  am  Bulbus,  und  da  bietet  die  Lage  der 
Geschwulst  die  grösste  Wahrscheinlichkeit  dieser  Bedingung  für 
ein  Ueberwiegen  des  Obl.  inf.  durch  Entspannung  seines  Ant- 
agonisten,   des   Obl.  sup.    infolge    der  Verlagerung    der  Trochlea 
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auf  die  in  der  Zeichnung  mit  Tl  bezeichnete  Stelle  hio.  —  Die 
Richtung  der  Verlagerung  des  Bulbus  fällt  so  ziemlich  mit  der 
Achse  des  Muskeltrichters  zusammen,  weshalb  die  geraden  Augen- 
muskeln in  ihrer  qualitativen  Wirkung  nur  unbedeutend  betroflFen 
werden;  die  beiden  schiefen  Augenmuskeln  dagegen  erfahren  eine 
Aenderung  ihrer  Yerlaufsrichtung  zum  Bulbus  in  dem  Sinne,  dass 
ihre  Ebenen  mit  der  optischen  Achse  einen  bedeutend  grösseren 
Winkel  einschliessen  als  ursprünglich,  resp.  als  die  der  gesunden 
Seite,  wodurch  folgende  Modifikation  ihrer  mechanischen  Wirkungs- 
weise relativ  zu  der  der  Obliqui  des  rechten  Auges  resultiert: 
1.  Verminderte  Wirkung  auf  die  Hebung  und  Senkung.  2.  Ver- 
mehi-te  Wirkung  auf  Drehung  und  Lateralbewegung;  hierzu  kommt 
noch  die  oben  erwähnte  Schwächung  des  Obliq.  sup.  durch  An- 
näherung der  Trochlea,  während  die  Ursprungsstelle  des  Obl.  inf. 
unberührt  bleibt,  derselbe  also  schon  im  vorhinein  ein  Ueber- 
gewicht  über  den  ersteren  hat.  —  Die  Verwendung  der  nun  be- 
stimmten veränderten  mechanischen  Wirkungsweise  der  Muskeln 
zum  Zustandekommen  der  oben  dargelegten  modifizierten  Be- 
wegungen wäre  folgende:  Bei  der  Wendung  der  Blicklinie  nach 
oben  aussen  verbindet  sich  die  Wirkung  der  beiden  Heber  mit 
der  des  K.  ext.;  hierbei  ist  der  vertikale  Meridian  nach  aussen 
geneigt,  und  zwar  wird  dies  im  höheren  Masse  der  Fall  sein,  da  in 
der  Abduction  der  Obl.  inf.  viel  mehr  dessen  Stellung  bestimmt  als 
der  R.  sup.,  infolgedessen  tritt  keine  sichtbare  Differenz  gegen  die 
Stellung  des  rechten  Bulbus  auf,  bis  auf  die  erhöhte  Raddrehüng, 
die  aber  nicht  beobachtet  wurde.  —  Setzte  nun  der  gestreckte 
N.  optic.  schon  der  Hebung  nach  aussen  einen  gewissen  Wider* 
stand  entgegen,  der  aber  keinen  sichtbaren  Ausdruck  fand,  so 
tritt  dieser  bei  einer  versuchten  Adduction  bei  gehobener  Blick- 
linie desto  mehr  in  den  Vordergrund;  der  Obl.  inf.  arbeitet  in- 
folge seiner  erhöhten  Wirkung  auf  die  Lateralbewegung  auch 
einer  Adduction  entgegen,  und  infolge  der  erhöhten  Wirkung  auf 
die  Drehung  bestimmt  er  die  Stellung  des  vertikalen  Meridians, 
welcher  nach  aussen  geneigt  verbleibt;  hierdurch  kommt  die  In- 
sertion des  R.  sup.  nach  oben  aussen  und  die  des  R.  int.  nach 
oben  innen  zu  stehen,  so  dass  die  reine  Heberwirkung  des 
ersteren  noch  durch  eine  hebende  Componente  des  letzteren  ver- 
mehrt wird,  da  bei  den  associerten  Bewegungen  die  gleichsinnigen 
Muskeln  beider  Seiten  gleichmässig  innerviert  werden;  kurz  zu- 
sammengefasst  tragen  die  wirksamen  Momente  folgen dermassen 
zum  Zustandekommen  der  Bewegung  bei:  Es  wird  der  Bulbus, 
wenn    er  bei  gehobener  Blickrichtung    adduciert  werden  soll,    an 
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dieser  Bewegung  durch  die  Spannung  des  N.  optic.  behindert, 
bleibt  etwa  in  der  Mittellinie  stehen,  und  nun  setzt  die  durch  die 
Drehung  des  Bulbus  ermögb'chte  Heberwirkung  des  R.  int.  ein, 
und  die  mit  dem  R.  ext.  der  anderen  Seite  synergische  Contraction 
des  R.  int.  fuhrt  im  Verein  mit  dem  R.  sup.  den  Bulbus  höher 
nach  oben.  —  Einer  Senkung  der  Blicklinie  wird  durch  den  N.  optic. 
kein  Widerstand  gesetzt,  im  Gegenteil,  derselbe  wird  relativ  zur 
horizontalen  Blickebene  hierbei  entspannt,  da  seine  Einmündung  in 
den  Bulbus  der  Austrittsstelle  aus  dem  Foramen  optic.  genährt  wird ; 
es  summieren  sich  aber  bei  Wendung  der  Blicklinie  nach  unten  innen 
die  abwärts  bewegenden  Effekte  des  R.  inf.  und  Obliq.  sup.  und 
die  adduktive  Kraft  des  R.  int.,  die  beiden  geraden  Muskeln 
sind  nicht  betroffen,  und  der  Obl.  sup.  scheint  durch  Entfernung 
seiner  Insertion  an  Kraft  zu  gewinnen,  weshalb  auch  die 
Bewegung  in  dem  Ausmasse  wie  bei  physiologischen  Yerhältnissen 
stattfindet.  Bei  Wendung  der  Blicklinie  von  unten  innen  nach 
unten  aussen  tritt  die  Wirkung  des  R.  ext.  zusammen  mit  der 
der  beiden  Senker;  die  senkende  Componente  des  Obl.  sup.  ist 
aber  geschwächt,  dagegen  die  drehende  stärker  als  auf  der 
gesunden  Seite,  weshalb  er  einerseits  als  Senker  weniger  wirken 
wird,  anderseits  durch  die  stärkere  Neigung  des  vertikalen 
Meridians  nach  innen  die  Insertion  des  R.  inf.  mehr  nach  aussen 
und  höher,  die  des  R.  ext.  mehr  nach  oben  bringen  wird;  als 
Schlusseffekt  wird  ein  Höherstand  des  Bulbus  resultieren,  welche 
Bewegung,  bei  den  successive  zur  Wirkung  kommenden 
Komponenten,  in  einem  nach  oben  offenen  Bogen  stattfindet.  — 
In  der  horizontalen  Blickebene  kommen  bei  der  Adduktion  und 
Abduktion  nur  der  R.  ext.  und  R.  int.  in  Betracht,  und  diese 
funktionieren  wie  normal;  die  Bewegungen  finden  im  selben 
Ausmasse  wie  auf  der  gesunden  Seite  statt,  so  dass  hier  der 
N.  optic.  noch  nicht  als  bewegungshindernd  aufzufassen  erscheint. 
—  Diese  Erklärung  der  beobachteten  Bewegungsalterationen  darf 
nur  als  Versuch  betrachtet  werden;  es  war  einesteils  das  zur 
Verfügung  stehende  Material  klein,  anderenteils  wurde  ein 
wichtiger  Moment  ausser  Acht  gelassen,  welches  die  Stellung  des 
Bulbus  in  den  verschiedenen  Blickrichtungen  genauer  präcisiert 
hätte,  nämlich  die  Rotationen  des  Bulbus,  deren  Prüfung  mittelst 
der  Doppelbilder  und  Nachbilder  übrigens  bei  der  herabgesetzten 
Sehschärfe  und  dem  Intelligenzgrade  der  zu  Untersuchenden  mit 
grossen  Schwierigkeiten  verbunden  oder  vielleicht  unausführbar 
gewesen  wäre;  wie  gesagt,  nur  ein  Versuch  ist  es,  da  eine 
Hauptstütze  für  die  Durchführung,  die  Verlagerung  der  Trochlea 
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nur  hypothetisch  bestand,  der  aber  vielleicht  Anregung  giebt  zu 
weiterer  Beobachtung  einschlägiger  Fälle  von  Protrusion  und 
Verlagerung  des  Bulbus  in  betreff  ähnlicher  Bewegungsänderungen;, 
alle  jene  Fälle,  die  mit  entzündlichen  Prozessen  der  Orbita 
einhergehen,  kommen  hierbei  nicht  in  Betracht,  ebensowenig  wären  zu 
verwerthen  Neubildungen  des  N.  optic.  da  bei  der  centralen 
Lage  derselben  ganz  andere  mechanische  Verhältnisse  geschaffen 
werden.  — 

Die  Operationsmethode,  welche  in  zwei  Fällen  geübt  wurde^ 
Schaffung  einer  breiten  Communication  in  die  Nase  von  oben  her 
bis  in  den  mittleren  Nasengang  und  Verhinderung  des  Ver- 
schlusses der  nasalen  Oeffnung  durch  Drainage  bis  selbe  bleibend 
geworden,  gab  beide  Male  ein  gutes  Resultat,  nämlich  voll- 
ständige Heilung,  nach  einmaligem  Eingriff. 


Arbeiten  aus  der  Grazer  Augenklinik. 
X. 

Ein  Fall  von  hyaliner  Degeneration  der  Lider 

und  der  Conjunctiva  mit  ausgebreiteter  Verkalkung 

und  Verknöcherung. 

Von 

Prof.  F.  DIMMER. 

(Mit  3  Figaren  auf  Tafel  V.) 

Der  Fall,  der  im  folgenden  beschrieben  werden  soll,  ist 
deswegen  bemerkenswert,  weil  die  hyaline  Degeneration  an 
der  Bindehaut  und  den  Lidern  zu  den  seltensten  Vorkommnissen 
gehört.  Die  hochgradige,  bisher  wohl  kaum  in  diesem  Masse 
beobachtete  Verkalkung  und  Verknöcherung,  sowie  auch  andere 
Umstände  bewirkten,  däss  schon  das  klinische  Bild  von  vorne- 
herein ein  sehr  auffallendes  war.  Der  nähere  Einblick  in  die 
Beschaffenheit  der  veränderten  Gewebe,  welcher  durch  die  Operation 
und  die  mikroskopische  Untersuchung  gewonnen  wurde,  Hess  denn 
auch  die  Annahme  gerechtfertigt  erscheinen,  dass  der  Entstehungs- 
modus der  Entartung  hier  wohl  ein  anderer  war,  als  in  den  bisher 
bekannten  Fällen. 
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Therese  S.,  25  Jahre  alt,  Baaerstochter  aas  Ungarn,  giebt  an,  dass  sie 
schon  seit  2  Jahren  yerklebte  Augen  habe.  Am  linken  Auge  konnte  sie 
schon  seit  ihrem  5.  Lebensjahre  nicht  mehr  sehen;  das  Sehyermögen  des 
rechten  Auges  sei  aber  erst  seit  4  Wochen  so  schlecht,  dass  sie  nicht  mehr 
arbeiten  könne.  Die  Verfärbung  der  Lider  soll  durch  ihren  Arzt  verursacht 
worden  sein,  welcher  sich  Tcrgeblich  bemühte,  die  Lider  umzustülpen.  Seit 
wann  die  starke  Schwellung  der  Lider  an  diesem  Auge  bestand,  wusste  sie 
nicht  genau  anzugeben. 

Am  rechten  Auge  der  Kranken  zeigen  das  obere  und  untere  Lid,  sowie 
deren  Umgebung  eine  ausgebreitete  Suffusioo.  Die  Haut  beider  Lider  ist 
geschwollen.  Die  Palpation  ergiebt  unter  der  Haut,  sowohl  unten  als  oben, 
eine  sehr  starke,  anscheinend  dem  Tarsus  angehörende  Verdickung.  Die 
Lidspalte  kann  nur  passiv  geöffnet  werden.  Es  besteht  Entropium  beider 
Lider,  schleimig-eitrige  Sekretion.  Die  Conjunctiva  tarsi  des  unteren  Lides 
zeigt  bläulieh  glänzende  Narbenzüge,  ist  stellenweise  sulzig  verdickt,  dabei 
glatt,  blase,  die  Uebergangsfalte  verkürzt.  Die  Conjunctiva  des  oberen  Lides 
ist  bei  der  Unmöglichkeit,  das  obere  Lid  umzustülpen,  nicht  zur  Ansicht  zu 
bringen.  Die  Conjunctiva  bulbi  ist  injiziert,  und  ausserdem  besteht  Ciliar- 
injektion,  die  halbmondförmige  Falte  ist  auffallend  verdickt  und  fühlt  sich 
hart  an. 

Die  Cornea  ist  normal  gewölbt,  aber  uneben  und  an  vielen  Stellen 
matt,  ein  dichter  Pannus  bedeckt  die  Cornea  besonders  in  deren  unterem 
Teile.  Im  äusseren  unteren  Quadranten  der  Hornhaut  findet  sich  unweit 
vom  Limbus  ein  Geschwür,  dessen  oberer  Rand  noch  infiltriert  ist,  während 
der  Ginind  desselben  bereits  spiegelt.  Die  Kammer  ist  tief,  die  Iris,  durch 
die  Trübung  der  Cornea  nur  in  ihrem  oberen  Teile  zu  erkennen,  scheint 
▼erfärbt,   die   Papille   (auf  Atropin)    erweitert,    aber   nicht  regelmässig.    Tn. 

Die  genaue  Untersuchung  der  Lider  zeigt,  dass  die  unter  der  Haut 
tastbare  Verdickung  in  ihren  mittleren  Teilen  am  oberen  und  am  unteren 
Lide  gewiss  wenigstens  6  mm  dick  ist.  Dabei  sind  anscheinend  die  Tarsi 
auch  in  allen  Dimensionen  vergrössert.  Die  Höhe  des  oberen  Tarsas  beträgt 
etwa  16,  die  des  uoteren  ca.  18  mm.  Der  Tarsus  fühlte  sich  an  beiden 
Lidern  sehr  derb,  glatt  an,  die  Haut  darüber  ist  vollkommen  verschieblich. 
Der  obere  Tarsus  hat  innen  oben  an  seinem  angewachsenen  Rande  einen 
erbsengrossen,  ebenfalls  sehr  derben  Vorsprung,  der  sich  deutlich  abgrenzen 
lässt.    Druck  auf  den  Tarsus  erzeugt  Schmerz. 

Am  linken  Auge  sind  die  Lider  nur  massig  verdickt,  es  besteht  Trichiasis 
am  inneren  Teile  des  oberen  Lides.  Die  Conjunctiva  ist  bläulich- weiss,  sehr 
stark  narbig  verändert,  besonders  sieht  man  am  oberen  Lide  einen  sehr  deut- 
lichen Narbenstreifen  parallel  zum  Lidraode  an  der  Conjunctiva  tarsi,  etwa 
2  mm  vom  Lidrande  entfernt.  Die  Cornea  zeigt  in  ihren  mittleren  Teilen 
eine  halblinsen  grosse,  dichte  weisse  Narbe,  die  Kammer  ist  vorhanden,  die 
Pupille  rand. 

Mit  dem  rechten  Auge  wurden  bei  passiver  Oeffnung  der  Lidspalte 
Finger  in  kaum  1  m  gezählt,  am  linken  Auge  nimmt  die  Kranke  Hand- 
bewegungen wahr  und  hat  normale  Lichtempfindung  und  Projektion. 

Am  rechten  unteren  Lide  wurde  zunächst  von  aussen  her  eine  Excision 
des  verdickten  Tarsus  versucht  Es  wurde  ein  Schnitt  parallel  dem  Lidrando 
gemacht,  wobei  das  Messer  nach  Durchdringung  der  Haut  in  einen  grösseren 
Hohlraum  gelangte,  aus  welchem  sich  aber  nur  wenig  leicht  trübe  Flüssigkeit 
entleerte.  In  der  dicken  Wand  dieses  Hohlraumes,  der  einen  grossen  Teil 
des  Lides  zu  ersetzen  scheint,  fühlt  man  mit  der  Sonde  ein  morsches,  sehr 
brüchiges  Gewebe  und  ausserdem  zwei  knochenharte  Massen.  Es  wird  nun 
die  äussere  Commissur  gespalten  und  eine  Cauthoplastik  ausgeführt.  Jetzt 
kann  man  das  obere  Lid  umstülpen,  doch  auch  nur  mit  Schwierigkeit.  Die 
Conjunctiva    des    oberen  Lides    erweist   sich    dabei   als  ziemlich  blass,    glatt 
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und  Yon  bläulicher  Farbe,  offenbar  stark  narbig  verändert.  Eine  Incision 
in  die  halbmondförmige  Falte  fördert  ebenfalls,  sowie  aas  dem  Tarsus  des 
unteren  Lides  bröckelige,  morsche  Massen  und  einen  knochenharten,  festen 
kirschkerngrossen  Körper  zu  Tage. 

Nach  Heilung  der  gesetzten  Wunden  schwoll  das  untere  Lid  wohl 
etwas  ab,  doch  konnte  das  Auge  nicht  spontan  geöffnet  werden.  Es  wurde 
deshalb  nach  einigen  Wochen  eine  Excision  am  verdickten  oberen  Lide  vor- 
genommen. Ein  Schnitt  längs  des  oberen  Randes  des  Tarsus  dnrchtrennte 
die  Haut  und  den  Orbicularis,  welcher  zur  Seite  präpariert  wurde.  Ein 
weiterer  Schnitt  durchsetzte  den  Tarsus  parallel  zu  dessen  angewachsenem 
Rande,  und  schliesslich  wurde  der  obere  Teil  des  Tarsus  samt  dem  ihm  innen 
oben  aufsitzenden  harten  Körper  exstirpiert.  Die  Wunde  der  tieferen  G-ewebe 
wird  durch  mehrere  Gatgutnähte  vereinigt,  die  Haut  mittelst  Seidenfäden 
genäht.  Am  inneren  Canthus  hatte  sich  nach  der  Entfernung  der  Verdickung 
der  halbmondförmigen  Spalte  später  eine  starke  Verkürzung  der  Lidspalte 
eingestellt,  deren  Beseitigung  darch  eine  plastische  Operation,  nämlich  durch 
Ueberpflanzung    eines    gestielten  Lappens    aus    der  Lidhaut   versucht  wurde. 

Durch  alle  diese  Eingriffe  konnte  aber  dennoch  das  spontane  Oeffhen 
der  Lidspalte  des  rechten  Auges  nicht  erreicht  werden.  Die  fortdauernde 
Sekretion  beider  Augen,  welche  auf  verschiedene  Weise  behandelt  wurden, 
verhinderte  die  Vornahme  einer  Iridectomie  am  linken  Auge.  Die  Patientin 
wurde  nach  raehrmonatlichem  Spitalsaufenthalte  auf  ihr  eigenes  Verlangen 
mit  Ratschlägen  für  den  Arzt  entlassen  und  angewiesen,  sich  später  behufs 
Operation  des  linken  Auges  wieder  vorzustellen.  Leider  kam  sie  nicht  wieder, 
sodass  über  den  weiteren  Verlauf  des  Prozesses  nichts  ermittelt  werden  konnte. 

Von  den  durch  die  Operation  herausbeförderten  Massen 
wurde  ein  kleines  hartes  Stück  unter  das  Mikroskop  gebracht 
und  Salzsäure  zugesetzt.  Es  löste  sich  darin  ohne  deutliches 
Auftreten  von  Gasblasen  auf.  Sämtliche  excidierten  Stücke 
wurden  zunächst  durch  mehrere  Wochen  in  Müller 'sehe  Flüssig- 
keit gelegt,  worin  die  härteren  zunächst  ihre  Consistenz  nicht 
änderten.  Hierauf  wurden  diese  noch  mit  alkoholischer  Ebner- 
scher  Entkalkungsfiüssigkeit  behandelt,  in  welcher  sie  bei  häufigem 
Wechseln  auch  erst  nach  vielen  Wochen  eine  zum  Schneiden 
geeignete  Beschaffenheit  annahmen.  Endlich  wurden  sämtliche 
Stücke  in  Celloidin  eingebettet. 

In  4  Stücken  wies  die  mikroskopische  Untersuchung  grössere 
Herde  von  Verkalkung  nach,  die  eine  annähernd  ovale,  übrigens 
sehr  unregelmässige  Gestalt  hatten.  Das  grösste  hatte  im  längeren 
Durchmesser  annähernd  5,  im  kürzeren  3  mm;  ein  zweites  4^« 
resp.  3  mm,  das  dritte  3Va  resp.  2  mm,  das  kleinste  3  resp. 
2  mm.  Neben  der  grössten  und  neben  der  an  vorletzter  Stelle 
genannten  Kalkmasse  fand  sich  unmittelbar  an  sie  anschliessend 
ein  kleineres  Stück  von  echtem  Knochen  mit  schönen  Markräumen 
und  Havers'schen  Kanälen  vor.  Auch  in  den  anderen,  von  so 
grossen,  bereits  makroskopisch  sichtbaren  Kalkmassen  freien 
Stücken  konnte  man  zahlreiche  kleinere  Verkalkungsherde  mit 
dem  Mikroskope  finden. 
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Sämtliche  verkalkte  Massen  geben  sich  bei  der  Haematoxylin- 
farbung  durch  die  grosse  Affinität  zum  Ilaematoxylin  zu  erkennen. 
Die  Begrenzung  der  Kalkmassen  war  unregelmässig,  am  Rande 
lösten  sie  sich  in  zahlreiche,  randliche,  kleinere  und  grössere 
Körner  verkalkten  Gewebes  auf.  Die  Färbung  der  grösseren 
Kalkmassen  mit  Ilaematoxylin  war  nur  am  Rande  eine  ganz 
dunkelblaue,  während  die  mittleren  Teile  sich  bedeutend  schwächer 
färbten.  In  diesen  findet  man  streifige,  mit  Eosin  stark  gefärbte 
Gebilde,  welche  sich  zum  Teile  durch  ihre  Gestalt  als  Quer-, 
Schief-  und  Längsschnitte  von  veränderten  Gefässen  darstellten. 
Von  den  auf  Verkalkung  hindeutenden  Veränderungen  der 
hyalinen  Massen  soll  noch  später  die  Rede  sein. 

Als  eine  zweite  Art  von  pathologischer  Veränderung  stellte 
sich,  wie  schon  oben  erwähnt,  echter  Knochen  dar.  Das  grösste 
der  harten  Gebilde,  ein  ovales  Stuck  von  ziemlich  glatter  Ober- 
fläche in  längerem  Durchmesser  fast  7,  im  kürzeren  4Va  ^^ 
messend,  bestand  aus  schönem  ausgebildeten  Knochen  mit 
Havers'schen  Kanälen,  Markräumen  und  Osteoblasten.  Ausserdem 
waren  die  oben  erwähnten  Knochenbildungen  neben  den  Kalk- 
massen, sowie  einzelne  kleinere  Knochenstucke  zu  konstatieren. 
Ueberall  in  den  nicht  verkalkten  Massen  verstreut  fanden  sich 
längliche  Zuge  von  streifigem  Aussehen,  hie  und  da  auch  deutlich 
aus  den  Wandungen  von  Gefässen  hervorgegangen,  welche  sich 
auffallend  stark  mit  Eosin  und  noch  anderen  später  zu  erwähnenden 
Farbstoffen  färbten  und  die  sich  durch  Vergleich  mit  dem 
fertigen  Knochen  und  den  zwischen  beiden  verfolgbaren  Ueber- 
gängen  als  osteoides  Gewebe  erwiesen.  Die  Knochenentwicklung 
fand  stets  auf  bindegewebiger  Grundlage  statt. 

Weiterhin  waren  in  den  Präparaten  sehr  auffallende 
homogene,  ziemlich  stark  lichtbrechende  Schollen  von  unregel- 
mässiger Gestalt  oder  rundliche  Massen  von  derselben  Beschaffen- 
heit vorhanden,  beide  oft  zu  grösseren  Herden  von  der  gleichen 
Beschaffenheit  konfluierend.  Sie  liegen  ganz  unregelmässig  ver- 
teilt in  den  Schnitten,  haben  an  vielen  Stellen  zwischen  sich  noch 
besser  erhaltene  Teile  des  Gewebes,  welches  aus  Gefässen, 
bindegewebigen  Partien,  dann  Stellen  von  adenoidem  Charakter 
bestanden.  Diese  homogenen  Gebilde  färbten  sich  stark  mit 
Eosin.  Von  dem  Verhalten  zu  anderen  Farbstoffen  soll  weiter 
unten  zusammenfassend  die  Rede  sein.  Manche  Stücke  zeigten 
auch  schwache  oder  teilweise  Haematoxylinfärbung,  was  auf  Ver- 
kalkung hindeutete.      Zwischen   den   hier   beschriebenen  Schollen 
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fanden  sich  hie  und  da,  aber  nicht  allzu  häufig,  Riesenzellen  mit 
unregelmässig  gelagerten  Kernen. 

An  den  Gefässen,  welche  in  manchen  Schnitten  sich  sehr 
zahlreich  vorfanden,  waren  hochgradige  Veränderungen  zu  sehen. 
Sie  waren  in  ihren  Wandungen  sehr  stark  verdickt,  und  zwar 
betraf  diese  Verdickung  bei  den  Gefässen  von  mittlerer  Grösse 
hauptsächlich  die  Media  und  Adventitia.  Diese  zeigten  sich  in 
einer  fortschreitenden  Veränderung  derart,  dass  an  den  am 
meisten  alterierten  Gefässen  die  ganze  Wand  aus  einer  homogenen 
Masse  bestand,  welche  nur  hie  und  da  von  mit  Haematoxylin 
dunkel  gefärbten  Massen,  offenbar  Besten  von  Kernen,  unterbrochen 
war.  Auch  Wucherungen  des  Endothels  waren  hie  und  da  wahr- 
nehmbar. Viele  dieser  Gefässe  waren  vollständig  obliteriert  und 
stellten  sich  auf  dem  Querschnitte  als  runde,  ganz  homogene 
Scheiben  dar,  die  mit  Eosin  mehr  oder  weniger  lebhaft  gefärbt 
waren.  An  anderen  Gefässen,  und  zwar  besonders  an  den 
grösseren,  waren  kleinere  und  grössere  Kalkplatten,  dann  kleinere 
und  grössere  Kalkkörner  in  die  Wand  eingelagert,  wieder  sehr 
deutlich  an  der  intensiven  Haematoxylinfärbung  kenntlich.  Diese 
Kalkablagerungen  fanden  sich  manchmal  zunächst  dem  Lumen 
der  Gefässe,  manchmal  aber  auch  nahe  der  äusseren  Begrenzung 
der  dicken  Cylinder,  in  welche  die  Gefässe  verwandelt  waren. 
Gefässe  capillaren  Charakters  hatten  ebenfalls  häufig  homogene 
Mäntel. 

Das  sonst  in  den  Präparaten  vorfindliche  Bindegewebe  zeigte 
an  vielen  Stellen  ebenfalls  starke  Verdickung,  so  dass  die  Binde- 
gewebsbündel  zu  homogenen,  dicken,  stark  lichtbrechenden  Ge- 
bilden angeschwollen  waren.  Auch  diese  zeigten  offenbar  den 
Hang,  sich  mit  benachbarten,  ebenso  veränderten  Bundein 
zusammen  zu    legen  und   mit  ihnen   gleichsam  zu  verschweissen. 

Andere  Stellen  der  untersuchten  Schnitte  zeigten  wiederum 
und  in  ganz  unregelmässiger  Anordnung  Zeichen  der  einfachen 
Goagulationsnekrose,  die  Kerne  waren  gar  nicht  oder  nur  sehr 
schwach  färbbar,  die  Bindegewebsmassen  oder  Partieen  des 
adenoiden  Gewebes  in  eine  kernlose,  manchmal  netzförmige  Masse 
verwandelt. 

Es  verdient  ferner  noch  der  Erwähnung,  dass  manche 
Partien  mit  polynucleären  Leukocyten  infiltriert  waren  und  den 
Eindruck  einer  frischen,  zum  Teile  eiterigen  Entzündnng  machten, 
deren  Elemente  aber  teilweise  abgestorben  w^aren. 

Inwieweit  der  Tarsus  bei  der  Degeneration  mitbeteiligt  war, 
Hess  sich  an  den  excidierten  Stücken  nicht  mit  voller  Sicherheit 
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entscheiden,  so  viel  ist  aber  gewiss,  dass  speziell  das  aus  dem 
oberen  Lide  excidlerte  Stuck  des  Tarsus  mit  Ausnahme  einiger 
Verkalkungen  in  den  Acinis  der  Meibom'schen  Drüsen  keine 
auffallende  Veränderungen  zeigte.  Die  letzteren  waren  zumeist 
ganz  wohl  erhalten,  das  Bindegewebe  des  Tarsus  selbst  war 
normal.  Die  aus  dem  unteren  Lide  stammenden  Stucke  liessen 
dagegen  keinen  Teil  des  Tarsus  erkennen  und  es  entspricht  dies 
auch  dem  Befunde  bei  der  ersten  Operation,  bei  welcher  sich 
das  ganze  untere  Lid  in  einem  Zustande  hochgradiger  Ver- 
änderung erwies,  indem  es  grösstenteils  in  ein  morsches, 
brüchiges  Gewebe  verwandelt  war,  das  die  beschriebenen  Kalk- 
concremente  und  Enochenstücke  enthielt. 

In  den  Partien,  welche  aus  den  peripheren  Teilen  der  ver- 
änderten Gewebe  unter  der  Haut  entfernt  worden  waren,  fanden 
sich  auch  zahlreiche  Gruppen  von  Fettzellen.  In  diesen  Schnitten 
überwogen  die  Veränderungen  der  Gefässe,  wogegen  die  homogenen 
Massen  ganz  in  den  Hintergrund  traten. 

Ueber  die  Beschaffenheit  des  Epithels  der  Bindehaut  kann 
ich  nichts  aussagen,  da  dieses  bei  den  Operationen  geschont 
wurde.  Auch  die  in  der  halbmondförmigen  Falte  befindliche  harte 
Masse  wurde  nur  in  der  W^eise  entfernt,  dass  auf  die  harte  Stelle 
eingeschnitten  und  diese  dann  herausgehebelt  wurde.  Uebrigens 
war,  wie  oben  erwähnt,  die  Oberfläche  der  Conjunctiva  überall 
glatt  und  glänzend  von  einer  bläulich-weissen,  sehnigen  Farbe, 
ganz  so  wie  am  anderen  Auge. 

Es  soll  nun  über  die  Resultate  der  Behandlung  der  Schnitte 
mit  verschiedenen  Keagentien  und  Farbstoffen  berichtet  werden, 
wobei  natürlich  das  Hauptgewicht  auf  das  Verhalten  der  homogenen 
Massen  gelegt  wird. 

Säuren:  Verdünnte  Essigsäure  und  Salzsäure  bewirken 
keine  Veränderung  der  homogenen  Schollen.  Verdünnte  Schwefel- 
säure verändert  die  Konturen  derselben  etwas,  noch  deutlicher 
wirkt  verdünnte  Salpetersäure  ein.  Gegen  konzentrierte  Essig- 
säure und  konzentrierte  Salzsäure  verhalten  sich  die  Gebilde 
indifferent.  Konzentrierte  Schwefelsäure  färbt  sie  dagegen  gelb 
und  greift  sie  stark  an.  Konzentrierte  Salpetersäure  zerstört  sie 
bei  längerer  Einwirkung.  Aehnlich  verhalten  sich  auch  die 
verkalkt  gewesenen  Stellen  und  die  Grundsubstanz  des  Knochens. 

Alkalien:  Verdünnte  Kalilauge  bewirkt  keine  Ver- 
änderung, konzentrierte  Kalilauge,  Ammoniak  bewirkt  keine  Ver- 
änderung. 

Mit    dem    Millon'schen    Reagens     behandelte     Schnitte 
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zeigen  keine  Rotfärbung,  ebensowenig  verändert  sich  die  Farbe 
bei  Behandlung  mit  Essigsäure  und  Schwefelsäure. 

Farbstoffe:  Mit  Eosin  färbten  sich  die  homogenen  Partien 
und  die  verkalkten  Massen  sehr  intensiv,  ebenso  das  Knochen- 
gewebe, und  zwar  die  offenbar  noch  nicht  verkalkten  Randteile 
desselben  in  Form  eines  schmalen  Saumes  heller,  die  übrigen 
tief  dunkelrot.  Säure-Fuchsin,  das  auf  die  Knochensubstanz  sehr 
stark  einwirkt,  färbte  die  verkalkten  Teile  nur  schwach,  am 
wenigsten  die  homogenen  Massen.  Aehnlich  wirkte  Garmin  ein. 
Mit  Pikrocarmin  wurden  die  homogenen  Massen  gelb,  die  ver- 
kalkten Massen  ebenfalls  gelb,  an  ihrem  Rande  aber  stark  röt- 
lich-gelb, ähnlich  wie  das  Knochengewebe  gefärbt.  Orange  G.  färbte 
die  homogenen  und  die  verkalkten  Massen  ziemlich  gleich  stark, 
die  Knochensubstanz  noch  stärker. 

Methylenblau,  Dahlia,  Safranin,  Methyl  violett,  Methylgrün, 
Vesuvin  verhielten  sich  gleichartig,  indem  sie  die  homogenen 
Massen  massig,  die  verkalkten  stark,  den  Knochen  gar  nicht 
färbten. 

Bei  der  Färbung  nach  van  Gieson  zeigten  sich  die 
homogenen  Stellen  gelblich-rot  gefärbt,  die  Knochensubstanz  tief 
dunkelrot,  während  die  verkalkten  Partien,  die  grösseren  be- 
sonders stark,  an  ihrem  Rande  violett  gefärbt  waren. 

Thionin  färbte  die  homogenen  Massen  schwach-blau,  stark 
dagegen  die  verkalkten,  den  Knochen  carminrot. 

Die  Weigert'sche  Fibrinfärbung,  die,  in  gewöhnlicher  Weise 
angewendet,  das  Knochengewebe  gut  färbte,  erzeugte  erst  nach 
Anwendung  von  hypermangansaurem  Kali  und  Ghromogen 
eine  unvollkommene  Färbung  der  homogenen  Massen,  die  bei 
längerer  Einwirkung    des    Entfärbungsmittels    sehr    blass  wurde. 

Die  Gram'sche  Färbung  und  die  Ziehl-Neelsen'sche 
Färbung  versagten  vollständig,  ebenso  Alauncarmin. 

Besonders  muss  hervorgehoben  werden,  dass  die  Reactionen 
auf  Amyloid  (Jodreaction  und  Methylviolettreaction)  durchwegs 
negativ  ausfielen. 

Fassen  wir  nun  nochmals  die  in  unserem  Falle  be- 
obachteten pathologisch -anatomischen  Veränderungen  zusammen, 
so  handelt  es  sich  zumeist  um  regressive  Veränderungen  in  einem 
zum  Teile  frisch  entzündeten  Gewebe,  das  offenbar  durch  einen 
früheren  Prozess,  den  man  schon  nach  dem  Befunde  am  anderen 
Auge  unbedingt  als  Trachom  bezeichnen  muss,  hochgradig  ver- 
ändert   war.     Diese    regressiven    Veränderungen    bestanden    nun 
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teils  in  Coagulationsnekrose,  teiU  in  einer  sehr  aus- 
gebreiteten hyalinen  Degeneration,  endlich  in  sehr  aus- 
gebreiteter Verkalkung;  ausserdem   fand  sich  Verknöcherung. 

Betrachten  wir  zuerst  die  beiden  letzteren  Veränderungen. 
Bekanntlich  kommt  der  Knochen  in  angeborenen  GeschwQlsten 
der  Conjunctiva,  in  den  sogenannten  Lipodermoiden  und 
Dermoiden  zur  Beobachtung,  wie  solche  Fälle  von  Fried- 
land (1)  unlängst  beschrieben  worden  sind  und  wie  ich  dieses  auch  in 
einem  Falle  eines  langgestielten  Lipödermoids  beobachten 
konnte.  Friedland  stellt  auch  die  in  der  Litteratur  bie- 
schriebenen  Fälle  von  Osteoma  conjunctivae  in  diese  Reihe. 
Femer  sind  als  sclerosierendes  Fibrom  mit  Verkalkung  und 
Verknöcherung  einigeFälle  von  Gallenga  (2, 3, 4, 5) beschrieben,  bei 
denen  aber  keine  Beteiligung  der  Conjunctiva  vorlag.  Ebensowenig 
dürften  die  Fälle  von  Dolschenko  v(6),  Grand  (7)  und  Herbert  (8) 
hierher  gehören,  obwohl  ich  hier  nur  nach  dem  Titel  der  Ar- 
beiten urteilen  kann,  da  mir  ausführlichere  Referate  nicht  vor- 
liegen. Die.  Conjunctivitis  petrificans  von  Leber  hat 
natürlich  mit  unserem  Falle  nichts  zu  thun. 

In  Fällen  von  amyloider  und  hyaliner  Degeneration  hat  man 
wiederholt  Einlagerung  von  Kalk  und  auch  Bildung  von  Knochen 
beobachtet.  So  erwähnt  Kamocki(9)  in  einem  seiner  Fälle  von 
hyaliner  Degeneration  die  Verkalkung  und  bei  der  amyloiden 
Degeneration  wurden  (so  von  E.  v.  Becker,  v.  Hippel,  Zwing- 
mann) Verknöcherungen  gesehen.  Doch  ist  in  unserem  Falle 
die  Verkalkung  und  Verknöcherung  so  im  Vordergrunde  wie  in 
keinem  anderen. 

Stets  konnte  man  die  beiden  Vorgänge,  Verkalkung  und 
Verknöcherung,  neben  einander  verlaufend  beobachten,  oft  in 
unmittelbarer  Nachbarschaft,  wie  dies  auch  Fig.  1  auf  Tafel  V 
zeigt.  Aber  auch  entfernt  von  dem  vorhandenen  fertigen  Knochen 
sah  man  streifige  Massen,  die  schon  früher  erwähnt  wurden  und 
welche  sich  mit  Eosin  und  mit  Säure-Fuchsin  ganz  auffallend 
stark  färbten,  bei  stärkerer  Vergrösserung  eine  feinste  Körnung 
zeigten  und  die  im  Vergleiche  mit  den  bereits  weiter  aus- 
gebildeten Knochenbälkchen  nicht  anders  aufgefasst  werden 
konnten,  denn  als  die  ersten  Anlagen  der  späteren  metaplastischen 
Knochenentwickelung.  Die  schon  früher  erwähnte,  mitunter  zu 
beobachtende  Beziehung  zu  den  Gefässen  gab  sich  so  kund,  dass 
manche  der  mehr  oder  weniger  hyalin  degenerierten  Gefasse  teil- 
weise oder  ganz  ringsum  einen  dunkelroten  Mantel  dieses  osteoiden 
Gewebes  zeigten  (Tafel  V,  Fig.  1  bei  4). 

Zeitfchrlft  f.  AugeoheiUniiide.    Bd.  IX.    Erginsangibelt  82 
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Wenn  wir  nun  auf  die  homogenen  Schollen  and  die  Homo- 
genisierang der  Gefässwandongen  zu  sprechen  kommen,  so  warde 
schon  oben  gesagt,  dass  wir  dieselbe  wohl  mit  Fag  and  Recht 
als  hyaline  bezeichnen  können.  Dazu  berechtigte  zunächst  das 
optische  Yerhalten  sowie  die  Widerstandsfähigkeit  gegen  Reagentien, 
die  im  Grossen  und  Ganzen  den  gewohnlichen  für  das  Hyalin  an- 
gegebenen Kennzeichen  entspricht,  wenn  auch  einzelne  Unter- 
schiede, so  die  stärkere  Einwirkung  der  Salpetersäure  bestehen. 
Mehr  Unterschiede  zeigen  die  Färbungen  mit  verschiedenen 
Tinktionsmitteln.  Während  z.  B.  Eamocki  für  seine  Fälle  an- 
giebt,  dass  die  hyalinen  Massen  mit  Dahlia,  Methylenblau,  Yesuvin 
sich  nicht  färbten,  konnte  ich  damit  gute  Färbungen  erzielen. 
Andererseits  fielen  in  unserem  Falle  die  Färb ungs versuche  mit 
dem  Gram^schen,  Ziehl-Neelsen'schen  Verfahren  negativ  aus, 
mit  der  Weigert'schen  Fibrinfärbung  nur  so  unvollkommen, 
dass  man  nicht  von  einem  positiven  Erfolg  sprechen  kann.  Die 
Färbung  nach  van  Gieson  ist  überhaupt,  wie  dies  von  Lubarscfa 
hervorgehoben  wurde,  bei  der  hyalinen  Degeneration  eine  sehr 
verschiedene,  so  dass  man  daraus  nicht  die  Schlüsse  ziehen  kann, 
die  man  früher  ziehen  zu  können  glaubte.  Auch  Birch-Hirsch- 
feld  erwähnt  in  seiner  Arbeit  über  Degenerationsprozesse  in 
Hornhautnarben  (Graefe's  Archiv  48,  1899),  dass  die  hyaUnen 
Massen  sich  in  einem  der  Fälle  nach  van  Gieson  rosarot,  in 
den  anderen  goldgelb  förbten,  und  desgleichen  waren  bei  seinen 
Präparaten  die  Massen  nur  in  einem  Falle  mit  der  Weigert'schen 
Fibrinförbnng  tingierbar. 

Da  also  einerseits  positive  Zeichen  für  die  hyaline  Degeneration 
zu  ermitteln  waren,  andererseits  die  Reaktionen  auf  Amyloid 
ausnahmslos  fehlschlugen,  so  muss  der  Fall  als  hyaline 
Degeneration  mit  besonders  ausgeprägtem  Hervortreten 
von  Verkalkung  und  Verknöcherung  bezeichnet  werden. 
Bekanntlich  ist  hyaline  Degeneration  der  Gonjunctiva  schon 
von  Raehlmann  in  Verbindung  mit  amyloider  Degeneration  im 
Jahre  1882  beschrieben  worden.  Raehlmann  fasste  die  hyaline 
Degeneration  mit  Recklinghausen  als  eine  Vorstufe  der 
amyloiden  auf,  und  Kubli  unterschied  dementsprechend  4  Phasen, 
nämlich  zuerst  diejenige  der  einfachen  adenoiden.  Wuchernngi 
<lann  jene  der  hyalinen  Degeneration,  femer  die  Phase  der 
a^myloiden  Degeneration,  endlich  die  der  Verkalkung  und  Yer- 
knöcherung. 

.  Untersuchungen  über  Fälle  von   rein  hyaliner  Degeneration 
wurden  besonders  von  Vossius  im  Jahre  1890  veröffentlicht  nnd 
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ferner  in  mehreren  Arbeiten  von  Kamocki  (9),  welcher  in  seiner 
Arbeit  vom  Jahre  1892  die  bisherige  Litteratar  zusammengefasst 
hat.  Yossius  tritt  für  die  vollständige  Trennung  des  Hyalins 
vom  Amyloid  ein  und  Kamocki  ist  der  Ansicht,  dass  die  Um- 
wandlung von  hyaliner  Substanz  in  Amyloidstoff  wohl  möglich, 
aber  durchaus  nicht  streng  bewiesen  isl 

Seit  dieser  zusammenfassenden  Arbeit  von  Kamocki  sind 
noch  mehrere  Publikationen  über  hyaline  Degeneration  in  der 
Conjunctiva  und  den  Lidern  erschienen.  So  wurden  Vorträge 
von  Ewetzky  (10)  und  von  Scimeni  (11)  über  diese  Affektion 
gehalten.  Von  van  Duyse  (12)  liegen  zwei  Beobachtungen  vor, 
nach  deren  Besprechung  der  Autor  vorschlägt,  man  solle  wegen 
der  nahen  Verwandtschaft  der  amyloiden  und  hyalinen  Degeneration 
von  einer  hyalin-amyloiden  Degeneration  sprechen. 

Tschemolossow  (13)  hält  die  hyaline  Degeneration  für 
eine  selbständige  Erkrankung,  welche  sich  durch  chronische 
Hyperplasie  des  Gewebes  mit  Neubildung  und  Veränderungen 
der  Gefasswand  in  Form  einer  Peri-  und  Endarteriitis  obliterans 
kennzeichnet.  Die  durch  die  Gef&sserkrankung  hervorgerufene 
Ernährungsstörung  soll  zur  hyalinen  Degeneration  der  Binde- 
gewebsbundel  führen,  welche  dann  zu  den  grösseren  Schollen 
zusammenfliessen. 

Auch  Bogmann  (14)  bezweifelt  bei  Gelegenheit  der  Publi- 
kation eines  Falles  von  hyaliner  Degeneration  des  oberen  Lides, 
ob  man  einen  üebergang  in  Amyloid  annehmen  könne. 

Hübner  (15)  beschreibt  einen  Fall  von  amyloider  Ver- 
änderung der  Bindehaut,  in  welcher  das  interacinöse  Gewebe  der 
Thränendrüse  und  die  Tunica  propria  einzelner  Acini  hyaline  De- 
generation zeigte. 

Golucci  (16)  untersuchte  einen  Fall  von  hyalin- amyloider 
Degeneration  der  Conjunctiva  bulbi,  die  sich  in  Form  eines 
Tumors  entwickelt  hatte.  Es  wurden  beide  Degenerationen  neben- 
einander gefunden,  bei  starker  Veränderung  und  zum  Teile  Obli- 
teration  der  Gefässe. 

Ueber  die  Beobachtung  Monesi's  (17)  fand  ich  nur  eine 
kurze  Notiz  vor,  nach  der  hier  die  hyalin  degenerierte  Partie 
vom  oberen  Fornix  ausging  und  sich  nach  Art  einer  Palpebra 
tertia  flach  ausbreitete. 

Unser  Fall  zeigt  nun  sowohl  in  klinischer  als  auch 
in  anatomischer  Beziehung  ein  von  den  anderen  sehr 
abweichendes  Bild. 

32* 
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Lesen  wir  die  prägnanten  Beschreibungen  von  Yossias, 
von  Eamocki  und  yon  anderen,  so  finden  wir,  dass  wohl  auch, 
wie  in  unserem  Falle,  die  Lidhaut  unverändert  ist,  dass  aber  die 
entartete  Bindehaut  sich  durch  die  hohe  Anämie,  ihre  Opacität, 
ihre  gelbliche  oder  kreideweisse  Farbe  auszeichnet.  Sehr  oft 
finden  sich  femer  in  den  Fällen  der  anderen  Autoren  Excres* 
cenzen.auf  der  Conjunctiva,  mitunter  auch  Geschwüre  von  käsigem 
Aussehen.  Yon  diesen  Beschreibungen  sticht  sehr  wesentlich  die 
glatte  Oberfläche,  die  deutlich  narbige  Beschaffenheit  in  unserem 
Falle  ab,  sodass  sich  das  Aussehen  der  Conjunctiva  hier  gar 
nicht  von  jenem  des  anderen  Auges,  das  das  gewöhnliche  Bild 
einer  durch  Trachom  narbig  geschrumpften  Conjunctiva  darbietet, 
unterscheidet. 

Auch  der  Befund  bei  der  Operation  unseres  Falles  ist  ein 
wesentlich  anderer,  als  er  sonst  beobachtet  wurde.  Li  den  anderen 
Fällen  handelte  es  sich  zumeist  um  ganz  feste,  mitunter  knorpd- 
harte  Massen,  die  entweder  einen  mehr  zusammenhängenden 
Tumor  bildeten  oder  es  traten  beim  Einschneiden  in  das  verdickte 
Lid  glashelle,  unregelmässige  oder  ovale,  knorpelharte  Körner 
hervor  (Fall  III  von  Kamocki)  oder  endlich  es  erinnerte  der 
Befund  an  das  so  gewöhnliche  diffuse,  sulzige  Trachom  Stell - 
wag 's  mit  sulzigen,  durchscheinenden  Körnern  und  gelblich»  weissen 
Herden.  In  unserem  Falle  dagegen  war  das  untere  Lid  in  seinem 
Inneren  zum  Teil  erweicht,  in  eine  morsche,  bröckelige  Masse 
zerfallen,  sodass  man  gleichsam  in  einen  Hohlraum  gelangte,  in 
der  die  Sonde,  ohne  auf  viel  Widerstand  zu  stossen,  sich  ziem- 
lich frei  bewegen  konnte. 

Von  Wichtigkeit  erscheint  femer  und  ebenfalls  von  den 
übrigen  Beobachtungen  abweichend,  der  Zusammenhang  mit 
Trachom,  der  anscheinend  vorlag.  Die  Patientin  hatte  offenbar 
an  beiden  Augen  ein  schweres  Trachom  durchgemacht,  dessen 
narbige  Veränderungen  am  anderen  Auge  sich  deutlich  zeigten, 
während  die  Oberflächenbeschaffenheit  und  die  Farbe  der  Con- 
junctiva palpebrarum  an  dem  von  der  hyalinen  Degeneration  er- 
griffenen Auge  ebenfalls  ganz  dem  Bilde  eines  alten  Trachoms 
entsprachen. 

Raehlmann,  Vossius,  Kamocki  stellen  einen  Zusammen- 
hang zwischen  der  hyalinen  Degeneration  und  Trachom  in  ihren 
Beobachtungen  in  Abrede,  doch  könne  diese  Erkrankung  auch 
zufällig  gleichzeitig  mit  Trachom  vorkommen.  So  erwähnt  Ka- 
mocki (9)  einen  Fall,  der  ihm  von  Borysikiewicz  gezeigt 
wurde,  wo  bei  einer  mit  veraltetem  Trachom  behafteten  Patientin 
an  der  Conjunctiva  bulbi  eine  auch  mikroskopisch  nachgewiesene 
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hyaline  Entartung    in    Form    eines    circumscripten    Knotens  ent- 
standen war. 

/^£s  ist  hier  endlich  der  Ort,  auf  die  Entstehung  der 
hyalinen  Massen  aus  den  einzelnen  Gewebsbestandteilen,  wie 
sie  von  den  einzelnen  Autoren  besehrieben  wurden,  einzugehen, 
worauf  wir  uns  die  Frage  vorlegen  wollen,  ob  sich  aus  dem  mikro- 
skopischen Befunde  unseres  Falles  Schlüsse  über  die  Genese  der 
hyalinen  Gebilde  ableiten  lassen. 

Wenn  wir  zunächst  nur  die  Fälle  hyaliner  Degeneration  der 
Conjunctiva  berücksichtigen,  so  sei  zunächst  Eamocki  citiert, 
der  zwei  Arten  der  hyalinen  Bindehautentartung  annimmt.  Die 
erste,  zu  der  neben  mehreren  Beobachtungen  Kamocki's  auch 
die  Fälle  von  Brodowski,  Vossius,  Kumszewicz,  dann  wohl 
auch  von  den  neueren  Arbeiten  die  Beobachtungen  von  Tsche- 
molossow  und  jene  von  Colucci  gehören,  kennzeichnet  sich 
durch  die  sehr  hervorragende  Teilnahme  der  Gefasse.  Fast  gleich* 
zeitig  damit  verläuft  die  Degeneration  im  Grundreticulum  des 
Adenoidgewebes,  dessen  „Balkenwerk  aufquillt,  ein  glasiges  Aus* 
sehen  annimmt  und  die  in  seinem  Maschenwerk  befindlichen 
lymphoiden  Zellen  erdrückt  und  auf  dem  Wege  der  passiven  Druck«; 
atrophie  zur  Verkümmerung  bringt''. 

Die  zweite  Art  der  hyalinen  Bindehautdegeneration,  die 
Kamocki  unterscheidet,  besteht  darin,  dass  hier  die  ersten  De- 
generationserscheinungen an  den  lymphoiden  Zellen  zu  beob- 
achten sind.  Eamocki  beschreibt  und  bildet  Zellen  dieser  Art 
ab,  welche  zunächst  nur  ganz  feine  Hyalinkörner  enthalten,  die 
sich  später  vergrössem  und  zu  einem  Tropfen  umwandeln,  der 
schliesslich  den  Kern  zur  Seite  drückt.  Auch  Raehlmann 
hatte  eine  direkte  Degeneration  der  Zellen  beschrieben,  doch  in 
der  Weise,  dass  die  ganze  Zelle  entartet,  aufquillt,  der  Kern  seine 
Färb  barkeit  verliert.  Dabei  wird  die  Zelle  stärker,  lichtbrechend, 
von  glasigem  Aussehen  und  vergrössert  sich  immer  mehr.  Die 
so  gebildeten  Schollen  fliessen  dann  zu  grösseren  hyalinen  Massen 
zusammen. 

Bevor  wir  auf  die  Verhältnisse  unseres  Falles  eingehen, 
müssen  wir  noch  einen  Blick  werfen  auf  die  Ansichten,  die  bis- 
her über  das  Hyalin  im  allgemeinen  ausgesprochen  wurden.  Ich 
halte  mich  hier  zumeist  an  die  bekannte  Arbeit  von  Lubarsch 
(Ergebnisse  der  allgemeinen  pathologischen  Anatomie  von 
Lubarsch  und  Ostertag.  1895).  Lubarsch  bespricht  zunächst 
die  über  die  Genese  des  Hyalins  bisher  geltenden  drei  Ansichten. 
Die  eine  von  Recklinghausen  leitet  das  Hyalin  von  Zellproto- 
plasma her,    das  sogenannte  Goagulationshyalin  von  den  weissen 
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Blutkörperchen  und  den  Gefässendothelien.  Klebs  Hess  das 
Hyalin  bei  der  hyalinen  Thrombose  aus  den  roten  Blutkörperchen 
hervorgehen.  Weigert  endlich  sieht  in  der  Hyalinbildung  einen 
Goagulationsvorgang  und  nimmt  für  viele  Fälle  eine  Umwandlung 
fibrinöser  Massen  in  hyaline  an.  Weigert  erklärt  Fibringerinnung^ 
Coagulationsnekrose  und  Hyalinbildung  für  verwandte  Prozesse 
und  misst  einem  gewissen  Plasmaüberschuss  eine  grosse  Bedeutung 
bei  der  Entstehung  des  Hyalins  aus  coagulierten  Massen  bei. 
£.  Neumann  hat  als  fibrinoide  Degeneration  des  Binde- 
gewebes eine  bei  entzündlichen  Prozessen  in  Gefässwandungen^ 
serösen  Häuten  und  Synovialmembranen  beobachtete  Homogeni- 
sierung der  Intercettularsubstanz  beschrieben,  die  von  anderen 
der  hyalinen  Degeneration  zugezählt  wird. 

Klebs  hat  diejenigen  Hyaline,  welche  als  epitheliale  Aus- 
scheidungen betrachtet  werden  müssen,  CoUoid  genannt  und  das 
eigentliche  Hyalin     als    eine    parablastische    Bildung    angesehen. 

Lubarsch,  der  die  von  Ernst  angegebenen  tinktorielLen 
Unterscheidungsmerkmale  nicht  für  stichhaltig  ansieht,  giebt 
folgende  Einteilung:  I.  sekretorisches  und  degeneratives  intra- 
cellulär  gebildetes  Hyalin;  a)  epitheliales,  b)  conjunctivales; 
n.  extracellulär  entstehendes  Coagulationshyalin,  a)  haematogenes 
(1.  hyaline  Thrombose,  2«  exsudatives  Hyalin);  b)  conjunctivales. 
Der  Unterschied  zwischen  dem  sekretorischen  und  dem  Coagula- 
tionshyalin bestände  darin,  „dass  Substanzen,  die  vielleicht  in 
chemischer  Hinsicht  übereinstimmen  oder  nahe  verwandt  sind, 
auf  verschiedene  W^eise  entstehen:  1.  dadurch,  dass  durch  irgend 
welche  Einflüsse  das  Zellprotoplasma  oder  wenigstens  Teile  davon 
in  hyaline  Substanz  umgewandelt  wird  und  als  bereits  fertig 
gebildetes  Hyalin  austritt;  2.  dass  absterbendes  Zellprotoplasma 
durch  reichliche  Durchtränkung  mit  Flüssigkeit  in  eine  starre 
hyaline  Modifikation  übergeführt  wird." 

Bezüglich  der  Beziehungen  zwischen  Hyalin  und 
Amyloid  spricht  sich  Lubarsch  dahin  aus,  dass  das  Hyalin 
nicht  immer  als  eine  Vorstufe  des  Amyloids  zu  betrachten  ist, 
denn  einerseits  kann  man  sehen,  dass  Hyalin  niemals  zu  Amyloid 
wird,  andererseits  ist  auch  nicht  bewiesen,  dass  das  Amyloid 
stets  die  Vorstufe  des  Hyalins  durchmachen  muss,  indem  vielleicht 
eine  direkte  Amyloidbildung  stattfinden  kann. 

Im  Sinne  dieser  Auseinandersetzungen  sind  gewiss  auch  die 
verschiedenen  hyalinen  Degenerationen,  die  man  im  Auge 
beobachtet  hat,  verschiedenen  Ursprungs.  Bezüglich  der  be- 
kannten Concretionen  in  der  Cornea  hat  sich  zuletzt 
S  ach  salb  er  für    die  extra-  resp.   intercelluläre  Entstehung  aus- 
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gesprochen  und  dieselbe  also  dem  Hyalin  zugezählt.  Die  Drusen 
des  Pigmentepithels  der  Retina  dagegen  sind  als  intracellulär 
entstanden  aufzufassen  und  wären  somit  zu  den  Gruppen  I  von 
Lubarsch  zuzuzählen,  wären  also  eigentlich  als  CoUoid  zu 
bezeichnen. 

Die  Entstehung  des  Hyalins  in  unserem  Falle  schien 
nun  mannigfacher  Art.  Zunächst  sind  gewiss  die  Gefässe 
beteiligt,  wie  dies  auch  schon  aus  der  oben  gegebenen  Beschreibung 
hervorgeht.  (Tafel  V,  Fig.  3.)  Daneben  sieht  man  aber  auch 
Veränderungen  des  Bindegewebes,  indem  die  Bindegewebsbündel 
aufgequollen,  stark  lichtbrechend  und  stark  mit  Eosin  färbbar 
erscheinen.  Endlich  sind  die  Zellen  zum  Teile  in  Degeneration 
begriffen,  und  zwar  waren  neben  den  normalen  lymphoiden  Zellen 
andere  zu  sehen,  deren  Kerne  sich  nicht  mehr  färbten,  die  ver* 
grössert,  gequollen  und  stärker  lichtbrechend  erschienen  und  so 
alle  Uebergänge  bis  zu  kleineren  und  grösseren  hyalinen  Schollen 
zeigten  (Tafel  V,  Fig.  2).  Endlich  waren  in  manchen  Gefilssen 
auch  hyaline  Thromben  nachweisbar. 

So  wäre  also  ein  Teil  des  Hyalins  degeneratives 
intracellulär  gebildetes  und  zwar  conjunctivales,  ein 
anderer  als  extracellulär  entstanden,  haematogenen  und 
conjunctivalen  Ursprunges  zu  bezeichnen. 

Schon  oben  wurden  die  klinischen  Symptome  hervorgehoben, 
welche  unseren  Fall  von  den  anderen  Fällen  hyaliner  Degeneration 
unterscheiden.  Ein  solcher  Unterschied  zeigt  sich  nun  auch  bei 
der  anatomischen  Untersuchung,  besonders  auch  zusammen- 
gehalten mit  den  makroskopischen  Eigenschaften  des  Gewebes, 
wie  es  sich  bei  den  Operationen  ergab.  Dabei  kommt  auch  in 
Betracht,  dass  es  sich  hier  nicht  um  eine  tumorartige  Bildung 
innerhalb  eines  zum  Teile  normalen  Conjunctivalgewebes  handelt, 
sondern  dass  hier  die  Veränderungen  in  einer  durch  Trachom 
narbig  veränderten  Conjunctiva  in  ganz  diffuser  VV^eise  auftraten 
und  endlich  zu  einer  so  starken  Ausbildung  von  Verkalkung 
und  Verknöcherung  fährten.  Es  wird  ein  Zusammenhang  mit  dem 
Trachom  in  unseremFalle  ja  wohl  kaum  von  der  Hand  zuweisen  sein. 

Im  Ganzen  kann  man  sich  den  Befund  bei  unserem  Falle 
etwa  so  zurecht  legen:  In  der  durch  das  Trachom  stark 
veränderten  Conjunctiva  und  dem  Gewebe  der  Lider, 
in  dem  es  vielleicht  schon  zu  einer  Degeneration  der  Ge- 
fässe gekommen  war,  trat  eine  akutere  heftige  Entzündung 
auf,  deren  Produkte  dann  zum  Teile  nekrotisierten, 
welcher  Vorgang  wohl  auch  durch  die  Veränderung  der 
"Gefässe     und     die    narbige    Degeneration    des    Gewebes 
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begünstigt  und  hervorgerufen  wurde.  In  diesen  zum 
Teile  abgestorbenen  Gewebs-  und  Exsudationsmassen 
trat  nun  hyaline  Degeneration  und  später  Verkalkung 
und  Yerknöcberung  auf.  Diese  Au£Passung  entspricht  auch 
der  Meinung  des  Kollegen  Hofr.  Prof.  Eppinger,  der  die 
Präparate  durchzusehen  die  Güte  hatte. 

Die  Bemerkung  von  Kamocki  (0),  dass  die  rein  hyaline 
Bindehautentartung,  die  zu  den  grössten  Seltenheiten  gehört, 
bisher  noch  niemals  westlich  von  der  Weichsel  beobachtet  wurde, 
während  die  Amyloidentartung  auch  in  Mitteleuropa  gesehen 
wurde,  erscheint  allerdings  infolge  der  seitherigen  Publikationen 
(speziell  jener  von  van  Duyse)  nicht  mehr  zu  Recht  bestehend. 
Der  hier  beschriebene  Fall  würde  aber  in  dieser  Hinsicht  nicht 
in  Betracht  kommen,  da  man  ihn,  wie  gesagt,  mit  den  anderen 
nicht  in  Parallele  stellen  kann. 
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Tafel  V. 


Fig.  1. 

üebersichtsbild.  Yergrösserang  1:33.   Färbung  nach  van  Gieson.    1.  Verkalkte 

Massen.     2.  Knochen.     3.  Hjaline  Massen.     4.  Hyalin  degenerierte  Gefässe. 


Fig.  2. 
Yergrösserang  1:250.  Färbung  nach  van 
Gieson.  1.  Normale  Lymphoidzellen  und 
daneben  Zellen  mit  hyaliner  Degeneration 
und  üeborgang  zu  hyalinen  Schollen.  2.  Ge- 
fässe  mit  hyalinen  Thromben.  3.  Osteoides 
Gewebe. 

Dimmer,  Ein  Fall  yon  hyaliner  Degeneration 
der  Lider  und  der  Conjunctiva. 
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Fig. 

Vergrösserung  1:130.  Färbung  nach  van 
Gieson.  1.  Gefäss  mit  hyaliner  Degene- 
ration. 2.  Verkalkung  der  Gefässwand. 
3.  Hyalin  degenerierte  und  obliterierte  Gc- 
fässe.  Dazwischen  zum  Teile  hyalin  de- 
generierte Bindegewebsfasern. 

Verlag  von.S.  Karger  in  Berlin  NW.  C. 
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Ans  der  Aagenklioik  des  Prof.  Fachs  in  Wien. 

Die  Ausreissung  des  Sehnerven  (Evulslo  nervi  optici). 

Von 

Dr.  MAXIMILIAN  SALZMANN, 

Doctnten  für  Aug«nbeilknnde  an  der  k.  k.  Unlyenlt&t  sa  Wien. 
(Hierzu  Taf.  Via.) 

Die  Yerletzangen  des  Sehnerven  werden  in  der  Regel  in 
2  Kategorien  eingeteilt,  in  solche,  die  den  gefassfuhrenden  Teil 
betrefiPen,  also  vor  der  Eintrittsstelle  der  Centralgefässe  liegen, 
and  solche,  die  den  ge^slosen,  hinter  dieser  Stelle  gelegenen 
Teil  betreffen.  Es  giebt  aber  noch  eine  dritte  Kategorie  yon 
Sehnerven  Verletzungen,  das  sind  die  Kontinuitätstrennungen  an 
der  Stelle  seiner  Einpflanzung  ins  Auge,  und  von  diesen  soll  die 
Trennung  seiner  Verbindung  mit  der  Sklera  im  Niveau  der  Lamina 
cribrosa  oder  um  einen  möglich  wenig  präjudizierenden  Namen 
zu  wählen,  die  Ausreissung  des  Sehnerven  (Evulsio  nervi 
optici)  näher  geschildert  werden. 

Zwar  hat  schon  Aschmann  (1),  dem  wir  die  erste  Be- 
schreibung dieses  eigentumlichen  ophthalmoskopischen  Bildes  ver- 
danken, versucht,  der  Ausreissung  des  Sehnerven  einen  eigenen 
Platz  im  Systeme  der  Verletzungen  einzuräumen.  Doch  scheint 
diese  Auffassung  nicht  aligemein  durchgedrungen  zu  sein,  obwohl 
es  nicht  an  Autoren  fehlt,  die  diese  Verletzungsform  mehr  oder 
weniger  ausfuhrlich  erwähnen  [vgl.  Praun  (2)]. 

Die  Ausreissung  des  Sehnerven  ist  eine  sehr  seltene  Ver- 
letzung; wenigstens  kann  sie  nur  unter  gunstigen  Verhältnissen 
mit  Sicherheit  erkannt  werden.  So  kommt  es  wohl,  dass  ich  in 
der  Litteratur  der  Verletzungen  des  Sehnerven  und  der  Orbita, 
die  doch  so  reichhaltig  ist,  nur  7  Fälle  auffinden  konnte,  die  mit 
einiger  Sicherheit  als  Ausreissung  des  Sehnerven  gedeutet  werden 
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können.  Nur  in  5  von  diesen  Fällen  ist  der  ophthalmoskopische 
Befund  bekannt;  3  Fälle  sind  anatomisch  untersucht  worden, 
und  zwei  von  diesen,  zugleich  die  ältesten,  sind  rein  anatomische 
Beobachtungen.  Ich  lasse  hier  diese  7  Fälle  in  aller  Kürze  dem 
Alter  nach  geordnet  folgen. 

1.  His  (3),  1856.  Stoss  mit  eioem  Regenschirme.  Tod  darch  Encephalo- 
meningitis;  bei  der  Sektion  fand  sieh  Abtrennung  des  Opticns  innerhalb  der 
Scheide  durch  einen  Blutergnss  dicht  am  Eintritt  ins  Auge. 

2.  Pagenstecher  (4),  1879.  Kuhhornstoss,  Iridocjclitis,  Enucleation 
wegen  sympathischer  Ophthalmie;  an  der  Stelle  des  Sehnerven  fand  sich  ein 
Loch  in  der  Sklera,  aus  dem  die  zusammengefaltete  Netzhaut  heraushing; 
die  Scheiden  waren  knapp  an  der  Sklera  abgerissen. 

3.  Aschmann  (1),  1884.  Fall  20  (nach  des  Autors  Zählung);  Stoss 
mit  einer  Buhnenstange  durch  den  medialen  Teil  des  unteren  Lides;  Netzhaut 
rings  um  den  Sehnenren  abgerissen,  die  Stelle  des  SehnerTcn  gleichmftssig 
grau  und  sehr  vertieft.  18  Tage  nach  der  Verletzung  Enucleatio  bulbi  wegen 
Eiterretention  in  der  Orbita,  Tod  in  der  Narkose.  Sektion:  Fissur  im 
Orbitaldache  bis  in  den  Canalis  opticus  hinein,  eitrige  Meningitis. 

Anatomisch  Hess  sich  zunächst  die  Stelle  bestimmen,  wo  das^erletzende 
Werkzeug  den  Sehnerven  getroffen  hatte.  Sie  war  durch  einen  umschriebenen 
Zerfall  der  nervösen  Elemente,  umgeben  von  Blutaustritten  und  einer  Eot- 
zündungszone  ausgezeichnet  Diese  Stelle  soll  der  Eintrittsstelle  der  Central- 
gefässe  entsprechen.  Der  Durchschnitt  durch  die  Papille  zeigte  die  Netz- 
haut abgerissen,  den  Sehnerven  weit  nach  hinten  geschoben  und  seinen  Durch- 
trittskanal  von  Granulationsgewebe  ansgefüllt. 

4.  Kariafiath  (5),  1884.  Selbstmordversuch,  Revolverschuss  in  die 
rechte  Schl&fe;  nach  22  Tagen  Papille  stahlgrau,  m&ssig  tellerförmig  ver- 
tieft, ohne  Gef&sse,  umgeben  von  einem  gelblich-weissen,  mit  helleren  nad 
dunkleren  Punkten  besäten  Hofe,  der  temporalwärts  bis  zum  Aequator  reicht 
Ausserhalb  dieses  Hofes  vielfach  rundliche  und  streifige  Blutflecken  und  nur 
nasalwärts  einige  dunklere  Retinalgefässchen. 

5.  Issekutz  (6),  1890.  Selbstmordversuch,  Revolverschuss  in  die 
rechte  Schläfe,  Kaliber  7  mm.  Rechts  der  Augenhintergmnd  wegen  Glas- 
körperblutungen nichf  sichtbar.  Links  an  Stelle  der  gut  begrenzten  Papille 
eine  tiefe  Grube,  in  die  hinein  sich  die  Retinalgefässe  nicht  verfolgen  lassen. 
Am  unteren  Rande  teils  gerissene,  teils  gespannte  Retinalfasem  in  die  Grabe 
hineingezogen. 

6.  Nicolai  (7),  1901,  Fall  II:  Selbstmordversuch,  Schuss  in  die  rechte 
Schläfe,  Kaliber  nicht  angegeben.  5  Tage  nach  der  Verletzung  an  der  Stelle 
der  rechten  Papille  eine  braunrote  Blutmasse,  die  stark  in  den  Glaskörper 
vorspringt,  der  Rand  der  Papille  als  ein  grünlich  weisser  Ring  gerade  noch 
sichtbar.  Gefässe  sind  nur  streckenweise  nach  der  Peripherie  zu  sichtbar. 
Etwa  1  Monat  später  an  Stelle  der  Papille  eine  tiefe  Excavation  von  hell- 
grüner Farbe  mit  weiss-grünem  Rande'). 

7.  Birch-Hirschfeld  (8),  1902.  Fall  I:  Stich  mit  einer  Heugabel  in 
der  Nähe  des  lateralen  Orbitalrandes.  4  Tage  nach  der  Verletzung  an  Stelle 
der  Papille  ein  Loch,  nur  ein  kleines  Retinalgefäss  senkt  sich  über  den 
unteren  Rand  des  Loches  in  die  Tiefe,  sonst  sind  Blutgefässe  nur  in  der  Peripherie 
der  Netzhaut  rudimentir  sichtbar.    Am  18.  Tage  das  Loch  6  Dioptrien  tief, 


'}  Ich  beurteile  die  Zagehörigkeit  dieses  Falles  zur  Kategorie  der 
Ausreisflung  des  Sehnerven  hauptsächlich  nach  den  Augenhintergrundbildern, 
die  der  Arbeit  beigegeben  sind. 
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trichterförmig,  an  der  Spitze  des  Trichters  ein  horizontal  ovaler,  gelbrötlicher 
Bezirk,  sonst  bl&ulich-graae  Färbung,  Netzhautgefässe  normal.  Ausgang: 
Papille  und  Maoulagegend  durch  neugebildetes  Bindegewebe  verdeckt. 

Diesen  7  Fällen  würde  sich  nun  die  folgende  eigene  Be- 
obachtung als  8.  anschliessen.  Für  die  Ueberlassung  dieses  Falles 
schulde  ich  Herrn  Prof.  E.  Fuchs  grossen  Dank. 

8.  (Eigene  Beobachtung.)  Franz  B.,  17  Jahre  alt,  brachte  sich  am 
5.  November  1902  in  selbstmörderischer  Absicht  einen  Kevolverschuss  in  die 
rechte  Schläfe  bei;  er  verlor  das  Bewusstsein  nicht  und  wurde  alsbald  in 
das  allgemeine  Krankenhaus  gebracht,  wo  er  auf  der  zweiten  chirurgischen 
Abteilang  (Prof.  v.  Mosetig)  Aufnahme  fand. 

Der  Befund  bei  der  Aufnahme  war:  Bewasstsein  frei.  Puls  79,  Tem- 
peratur 37,2,  Borken  an  den  Nasenlöchern,  etwas  Erbrechen,  üeber  dem 
rechten  Jochbogen  schräg  von  innen  unten  nach  aussen  oben  verlaufend  eine 
ca.  5  cm  lange  Wunde,  deren  Grund  und  Ränder  schwarz  gefärbt  sind.  Die 
Wundränder  klaffen  in  der  Mitte  auf  l'/t  cm  und  sind  hier  gezackt,  gegen 
die  Enden  der  Wunde  hin  jedoch  gradlinig.  Ueber  das  Kaliber  der  Waffe 
vermag  der  Pat.  keine  Angaben  zu  machen,  doch  ergiebt  die  Röntgen -Auf- 
nahme ein  Projektil  von  9—10  mm  Durchmesser  im  linken  Oberkiefer  ober- 
halb der  Wurzeln  des  letzten  Mahlzahnes. 

Diesen  Teil  der  Krankengeschichte  entlehne  ich  dem  Krankenprotokolle 
der  genannten  Abteilung;  ich  bin  dem  Assistenten  dieser  Abteilung,  Herrn 
Dr.  Damianos,  für  die  Erlaubnis,  in  das  Protokoll  Einsicht  nehmen  zu 
dürfen,  und  ihm  sowie  den  anderen  Herren  der  Abteilung  für  ihr  freund- 
liches Entgegenkommen  zu  Dank  verpflichtet. 

Der  erste  genauere  ophthalmoskopische  Befund  wurde  am  15.  November 
von  Prof.  Fuchs  selbst  erhoben.  Er  unterscheidet  sich  nicht  wesentlich  von 
dem  einige  Tage  später  von  mir  erhobenen  und  auf  Taf.  Via  abgebildeten  Be- 
funde, so  dass  ich  wohl  von  einer  detaillierten  Wiedergabe  dieses  ersten  Be- 
fundes absehen  kann.  Erwähnt  sei  nur,  dass  Prof.  Fuchs  die  Venen  der 
Netzhaut  von  normalem  Kaliber,  die  Arterien  aber  fadendünn  und  ohne 
Refleistreifen  gefunden  hat. 

Am  17.  November  wurde  Pat.  zu  genauerer  Beobachtung  auf  die 
II.  Universitäts- Augenklinik  (Prof.  Fuchs)  transferiert.  Das  Allgemein- 
befinden Hess  nichts  zu  wünschen  übrig,  die  Wunde  war  in  reaktionsloser 
Heilung  begriffen.  Das  linke  Auge  zeigt  Suffusion  der  Lider  und  Chemose 
der  Augapfelbindehaut,  der  Augapfel  selbst  ist  normal,  der  Visus  ^9  mit 
+  1  cyl.  Axe  vert.  «/«?. 

Am  rechten  Auge  sind  die  Lider  oedematös  und  suffundiert,  die  Be- 
weglichkeit des  Augapfels  ist  nach  oben  und  lateralwärts  vollständig  auf- 
gehoben, nach  unten  stark,  medial wärts  minder  eingeschränkt;  die  Augapfel- 
bindehaut in  der  lateralen  Hälfte  chemotisch;  im  Kammerfalz  etwas  Blut  und 
Reste  von  Blut  auf  der  Iris;  die  Pupille  maximal  erweitert;  sonst  im  vorderen 
Abschnitte  normale  Verhältnisse  und  reine  Medien;  Amaurose. 

Das  ophthalmoskopische  Bild  (Taf.  Via,  am  19.  November  auf- 
genommen) ist  folgendes: 

An  Stelle  der  Papille  befindet  sich  ein  kreisrundes  Loch  mit  völlig 
scharfer  Begrenzung.  Dahinter  sieht  man  unter  starker  parallaktischer  Ver- 
schiebung einen  schmutzig-rötlichen,  stellenweise  einen  Stich  ins  Grauliche 
zeigenden  Grund,  an  dem  sich  wohl  einige  Nuancierungen  der  Färbung,  aber 
sonst  keine  Details  erkennen  lassen.  Gelegentlich  kann  man  auch  den  Schatten 
sehen,  den  das  Skleralloch  auf  diesen  Grund  wirft;  das  ist  dann  der  Fall, 
wenn  nur  der  Rand  des  Flammonbildes  auf  das  Loch  fällt;  der  Schatten  er- 
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scheint   natürlich   sichelförmig,   sehr   ODdeatlich   begrenzt    und  schw&rzlich, 
seine  Lage  wechselt  je  nach  der  Richtang  des  Lichteiofalles. 

Der  Rand  des  Loches  wird  yod  einem  schmalen  weisslichen  Saume 
gebildet,  der  offenbar  nichts  anderes  als  der  Bindegewebsring  (das  Grenz- 
gewebe  Elschnig's)  ist.  An  das  Loch  grenzt  eine  Zone,  in  deren  Bereich 
die  Netzhautgefösse  (und  also  wohl  auch  die  Netzhaut  überhaupt)  TöUig 
fehlen.  Diese  Zone  ist  Ton  sehr  ungleicher  Breite;  am  schmälsten  ist  sie 
nach  unten  (etwa  i/s  Papilleudurchm.);  nasalw&rts  betr&gt  ihre  Breite  1% 
nach  oben  wenigstens  2  Papillendnrchmesser.  Nach  der  temporalen  Seite  ist 
diese  Zone  so  schlecht  begrenzt,  dass  sich  ihre  Ausdehnung  nicht  sicher  an- 
geben läset. 

In  dieser  Zone  herrscht  eine  hellere  Färbung  yor,  als  in  den  peri- 
pherischen (normalen)  Teilen  des  Fundus.  Nach  oben  von  dem  Loche  ist 
das  Gefässnetz  der  Aderhaut  mit  besonderer  Deutlichkeit  als  ein  engmaschiges 
Netz  gelblichweisser  Streifen  auf  schwärzlichem  Grunde  sichtbar.  Nor  an 
zwei  Stellen,  gerade  nach  oben  und  nasaloben,  liegt  über  diesem  Netze  eine 
yerwachsene  rötliche  Färbung,  etwas  heller,  aber  doch  nahezu  dem  Tone  der 
nornalen  Funduspartien  gleichkommend,  und  die  Deutlichkeit  des  Aderhaat- 
gefässnetzes  beeinträchtigend.  Es  ist  wohl  kein  Zweifel,  dass  die  gelbweisse 
Färbung  der  Aderhau tgefässe  nicht  allein  durch  die  Blutleere  dieser  Gelasse 
sondern  auch  durch  den  Mangel  des  Pigmentepithels  hervorgerufen  iat,  das 
nur  noch  im  Bereiche  der  rötlichen  Flecken  haftet. 

Gegen  die  Ränder  dieser  yon  der  Netzhaut  entblössten  Zone  macht 
sich  eine  zunehmende  Verschleierung  bemerkbar,  besonders  an  der  temporalen 
Seite,  wo  schliesslich  die  ganze  Chorioidalzeichnung  hinter  einem  schmutzig- 
grauen  Schleier  verschwindet.  Auch  nach  unten  von  dem  Loche  ist  fast 
nichts  von  dem  Chorioidalgefässnetze  zu  sehen. 

Der  Rand  der  Netzhaut  setzt  nur  an  der  nasalen  Seite  einigermassen 
scharf  gegen  den  Defekt  ab.  Der  ganze  obere  Rand  des  Netzhantdefektes 
ist  derart  von  einer  zusammenhängenden  Reihe  von  Extravasaten  bedeckt, 
dass  man  die  Lage  des  Netzhautrandes  nicht  sicher  bestimmen  kann.  Die 
Extravasate  reichen  zwar  auch  in  die  von  der  Netzhaut  entblösste  Zone 
hinein,  liegen  aber  sicherlich  zum  grössten  Teile  in  der  Netzhaut  selbst.  Am 
temporalen  oberen  Rande  des  Netzhautdefektes  sind  die  Extravasate  am 
grössten,  und  hier  erstrecken  sie  sich  auch  bis  in  den  Glaskörper  hinein,  wo 
sie  ein  Büschel  geradliniger,  massig  divergieren  der,  schwarzroter  Blat- 
streifen  bilden. 

Temporal  und  unten  ist  der  Rand  der  Netzhaut  auffallend  stark  weiss 
getrübt.  Diese  Trübung  bildet  einen  annähernd  horizontal  liegenden  weissen 
Streifen,  der  sich  temporalwärts  verbreitert  und  im  ganzen  eine  Länge  von 
mehr  als  8  Papillendurchmesser  hat.  Die  Trübung  zeigt  eine  Streifnng  im 
Sinne  des  Verlaufes  der  Nervenfasern,  sie  ist  an  der  Stelle  ihrer  stärksten 
Entwicklung  von  rein  weisser  Farbe;  nach  unten  zu  wird  sie  allm&hlig  zarter 
und  durchsichtiger  und  verliert  sich  so  ohne  scharfe  Grenze.  Gerade  nach 
unten  von  dem  Loche  ist  die  Abgrenzung  etwas  schärfer  und  es  läuft  die 
Trübung  hier  in  einige  Zipfel»  die  sich  an  die  hier  auftauchenden  NeUhaat- 
gefässe  anlegen. 

Nach  oben  zu  geht  sie  in  die  früher  erwähnte  sckmutzig-grane 
Trübung  des  temporalen  Teiles  des  Netzhantdefektes  über.  Das  temporale 
Ende  der  weissen  Trübung  ist  von  einem  Extravasate  bedeckt,  und  jenseits 
dieses  Extravasates  taucht  ein  typischer  Aderhau triss  auf,  der  bei  einer  Länge 
von  etwa  P/t  Papillendurchmesser  bogenförmig  nach  unten  verläuft.  Der 
Riss  ist  etwa  4  Papillendurchmesser  vom  Sehnerven  entfernt.  (Dieser,  sowie 
die  in  den  Glaskörper  ausstrahlenden  Blutungen  sind  auf  der  Tafel  nicht 
mehr  zu  sehen.) 
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Der  Rest  des  Fundus  zeigt,  yon  einigen  kleinen  Eztrayasaten  abgesehen, 
normales  Aussehen;  er  ist  etwas  get&felt. 

Die  Netzhantgef&sse  haben  in  diesem  Teile  des  Fundus  normales 
Kaliber  und  sind  in  normaler  Anzahl  vorhanden;  selbstverständlich  hören  sie 
alle  am  Rande  des  Netzhautdefektes  auf.  Doch  lässt  sich  über  die  Art  dieser 
Endigung  nichts  genaueres  angeben,  weil  die  Trübung  des  Randes  und  die 
dort  liegenden  Extravasate  diese  feineren  Details  verdecken.  Bios  am  unteren 
Rande  des  Netzhautdefektes  glaube  ich,  obwohl  durch  die  Trübung  verdeckt 
und  daher  sehr  undeutlich  sichtbar,  Anastomosen  zwischen  den  benachbarten 
Geftssen  gesehen  zu  haben. 

Die  Veränderungen,  die  das  ophthalmoskopische  Bild  während  der 
folgenden,  leider  nur  sehr  kurz  bemessenen  Beobachtungszeit  durchmachte, 
sind  folgende:  Zunächst  wurde  schon  während  der  Aufnahme  des  Augen- 
hintergrundes (die  begreiflicherweise  mehrere  Sitzungen  verlangte),  eine  Zu- 
nahme der  Netzhantblutungen  gesehen.  Diese  Extravasate  rühren  also  keines- 
wegs alle  von  der  ursprünglichen  Continuitätstrennung  der  Blutgefässe  her, 
sondera  bie  sind  zum  grossen  Teile,  wie  schon  ihr  frisches  Aussehen  ver- 
muten lässt,  erst  später  entstanden.  Andererseits  war  die  rötliche  Färbung 
des  Grundes  hinter  dem  Loche  merklich  in  Abnahme  begriffen;  von  Tag  zu 
Tag  wurde  seine  Färbung  mehr  graulich. 

Als  ich  den  Fat.  am  27.  November  zum  letzten  Male  sah,  waren  auch 
die  Extravasate  in  der  Netzhaut  wieder  zurückgegangen;  dafür  schienen  die 
blutigen  Glaskörpertrübungen  zugenommen  zu  haben;  im  vorderen  unteren 
Teile  des  Glaskörpers  breitet  sich  ietzt  eine  zarte,  netzförmige  Trübung  in 
nahezu  horizontaler  Ebene  aus,  und  im  oberen  nasalen  Teile  sind  die  hinteren 
Glaskörperschichten  fein  blutig  gesprenkelt.  Die  Gegend  der  Papille  ist 
jedoch  noch  immer  mit  voller  Deutlichkeit  sichtbar. 

Das  Gewebe  am  Grunde  des  Loches  ist  jetzt  grau  gefärbt;  nur  ein 
rundlicher  Fleck,  der  etwa  V4  der  Fläche  des  Loches  einnimmt,  hat  noch  die 
ursprüngliche  rötliche  Färbung.  Er  ist  im  aufrechten  Bilde  erst  bei  einer 
Einstellung  auf  ca.  9  D.  Myopie  einigermassen  deutlich  sichtbar.  Vor  diesem 
Flecke  liegt  eine  sichelförmig  vorspringende  Falte,  die  aus  einem  halb- 
durchsichtigen Gewebe  gebildet  ist  und  deren  freier,  nasal wärts  gekehrter 
Rand  im  aufrechten  Bilde  einen  feinen  weisslichen  Reflex  giebt,  während  er 
im  umgekehrten  Bilde  als  dunkler  Streifen  erscheint.  Der  Rand  dieser  Falte 
hat  nngefthr  emmetropische  Einstellung.  Der  Rand  des  Loches  (der  Binde- 
gewebsring)  erscheint  3  D.  hypermetropisch ;  vor  dem  Loche  sieht  man 
endlich  im  Glaskörper  noch  einige  sehr  zarte  durchsichtige  Fäden. 

Die  Rotraktionsdifierenz  zwischen  dem  Rande  des  Loches  und  des 
tiefsten  noch  erkennbaren  Details  am  Grunde  beträgt  also  12  Dioptrien,  d.  h., 
man  kann  etwa  4  mm  weit  in  den  Sehnervenkanal  hineinschauen. 

Meine  Beobachtung  sehliesst  hiermit  ab;  doch  hatte  Herr  Docent 
Dr.  M.  Sachs  Gelegenheit,  den  Fat.  noch  2—3  Wochen  später  zu  sehen. 
Seiner  freundlichen  Mitteilung  verdanke  ich  die  folgenden  Daten:  das  dem 
Sehnerven kanale  entsprechende  Loch  war  sehr  viel  kleiner  geworden  und 
etwa  auf  V<  seiner  früheren  Grösse  zusammengeschrumpft;  es  war  von  Binde- 
gewebe ausgefüllt,  so  dass  keine  deutliche  Grube  mehr  zu  sehen  war.  Die 
unmittelbare  Umgebung  der  Papille  sah  noch  geradeso  aus  wie  früher,  und 
eine  nennenswerte  Neubildung  von  Gefässen  war  nicht  zu  bemerken. 

W^enn  ich  nun  versuche,  nach  diesem  Beobachtungsmateriale 
ein  Bild  von  dem  Symptomenkomplexe  der  Evulsio  nervi  optici 
vorzüglich  in  ophthalmoskopischer  Hinsicht  zu  entwerfen,  so  muss 
ich    zunächst    hervorheben,    dass    von    den    6  ophthalmoskopisch 
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beobachteten  Fällen  unbedingt  der  meinige  den  höchsten  Grad 
der  Verletzung,  der  ganze  Symptomenkomplex  die  grösste  Voll- 
ständigkeit zeigt.  Ihm  zunächst  kommt  der  Fall  Aschman's> 
dann  die  von  Eariafiath  undlssekutz,  soweit  man  wenigstens 
nach  den  kurzen  Mitteilungen,  die  darüber  vorliegen,  urteilen 
kann.  Die  Fälle  von  Nicolai  und  Birch-Hirschfeld  weichen 
schon  viel  mehr  von  dem  meinigen  ab. 

Das  ophthalmoskopische  Bild  der  Ausreissung  des  Sehnerven 
ist  zunächst  durch  den  völligen  Mangel  der  Papille  und 
ihrer  Gefässe  ausgezeichnet.  An  Stelle  der  Papille  ist  ein 
tiefes  Loch  oder  doch  eine  tiefe  Excavation;  der  Sehnerv 
ist  eben  aus  seinem  Kanäle  nach  hinten  herausgerissen  und  der 
nachdrängende  Glaskörper  füllt  ihn  bis  zu  beträchtlicher  Tiefe 
aus.  In  meinem  Falle  betrug  die  Tiefe  des  Loches  etwa  4  mm, 
in  Aschman's  Falle,  nach  der  Abbildung  zu  urteilen,  wenigstens 
2,5  mm,  in  Birch-Hirschfeld's  Falle  etwa  2  mm;  die  anderen 
Fälle  enthalten  keine  ziffernmässigen  Angaben. 

In  Kariafiath's  Falle  ist  allerdings  nur  eine  massige 
Excavation  angegeben,  da  aber  die  Netzhautgefasse  völlig  fehlen 
und  der  sonstige  Befund  mit  meinem  Falle  grosse  Aehnlichkeit 
besitzt,  so  glaube  ich,  ihn  unbedenklich  hierher  rechnen  zu  können. 
Man  könnte  sich  ja  denken,  dass  die  vom  Sehnerven  mitgerissenen 
Netzhautteile  gerade  hinreichen,  den  Sehnervenkanal  bis  zum 
Rande  auszufüllen. 

Es  ist  eigentlich  zu  verwundern,  dass  es  bei  dieser  Verletzung 
nicht  zu  bedeutenden  Blutaustritten  in  den  leeren  Sehnervenkanal 
und  die  benachbarten  Teile  des  Glaskörpers  kommt.  Diese  Frage 
erledigt  sich  in  sehr  einfacher  Weise:  solche  Fälle,  bei  denen 
keine  klare  Ansicht  des  Terrains  der  Verletzung  zu  gewinnen  ist, 
können  eben  nicht  als  Ausreissung  des  Sehnerven  diagnostiziert 
werden.  So  müssen  zahlreiche  Fälle  von  Schussverletzungen  un- 
berücksichtigt bleiben,  weil  sie  sich  weder  in  positivem,  noch  in 
negativem   Sinne    für    das    vorliegende  Thema    verwerten    lassen. 

So  scheint  im  FaUe  Nicolai 's  das  Loch  anfänglich  von 
einem  Extravasate  ausgefüllt  gewesen  zu  sein,  das,  obwohl  es 
stark  in  den  Glaskörper  vorsprang,  doch  den  Rand  der  Papille 
ganz  deutlich  erkennen  liess. 

Den  Grund  des  Loches  bildet  ein  Gewebe,  das  man  bei  der 
ophthalmoskopischen  Untersuchung  nicht  sicher  bestimmen  kann. 
Es  erscheint  zumeist  von  grauer  Färbung;  nur  in  meinem  Falle 
war  es  anfänglich  dunkelrot  und  entfärbte  sich  erst  gegen  Ende 
der  Beobachtungszeit  ins  graue.    Zumeist  ist  die  Färbung  dieses 
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Grandes  auffallend  dunkel,  und  es  wäre  schon  dadurch  jede 
Verwechslung  mit  einer  gewöhnlichen  Excavation  ausgeschlossen. 

Niveaudifferenzen  auf  diesem  Grunde  habe  ich  im  aufrechten 
Bilde  mit  Sicherheit  wahrnehmen  können,  im  umgekehrten  Bilde 
erschien  er  allerdings  nur  wie  eine  Wand  hinter  dem  Loche  in 
den  Augenhäuten.  Auch  Issekutz  giebt  den  inneren  Teil  der 
Grube  tiefer  als  den  äusseren  an;  Birch-Hirschfeld  hingegen 
fand  eine  trichterförmige  Excavation. 

Dass  bei  der  Tiefe  des  Loches  in  meinem  Falle  die  bekannten 
Erscheinungen  der  Parallelaxe  und  der  Refraktionsdifferenz  in  auf- 
fallend hohem  Grade  vorhanden  sind,  braucht  wohl  kaum  hervor- 
gehoben zu  werden.  Aber  eine  andere  Erscheinung  ist  bemerkens- 
wert: Wenn  man  im  umgekehrten  Bilde  den  Rand  des  Flammen- 
bildes auf  das  Loch  fallen  liess,  konnte  man  deutlich  den  Schlag- 
schatten des  Lochrandes  auf  dem  Grunde  sehen.  Sein  Aussehen 
erinnerte  lebhaft  an  den  Schatten,  den  die  Iris  auf  eine  unreife 
Gataract  wirft. 

Zur  Erklärung  dieses  Phänomens  wird  man  wohl  auf  den 
durch  die  weite  Pupille  bedingten  grossen  Oeffnungswinkel  des 
gebrochenen  Strahlenbüschels  und  die  damit  zusammenhängende 
stärkere  Schiefheit  der  Randstrahlen  zurückgreifen  müssen.  Jeden- 
falls erleichtert  aber  auch  bei  dieser  Erscheinung  die  grosse  Tiefe 
des  Loches  ihre  Wahrnehmung. 

Eine  solche  Rücklagerung  des  Sehnerven  ist  wohl  nicht 
ohne  eine  Continuitätstrenuung  im  Bereiche  der  Lamina 
cribrosa  denkbar.  Ob  diese  von  den  Wänden  des  Sehnerven- 
kanales  ebenso  glatt  abgerissen  ist  wie  das  Papillen ge webe  vom 
Bindegewebsringe,  ist  freilich  eine  Frage,  die  die  Ophthalmoskopie 
nicht  beantworten  kann.  Wenn  der  Sehnervenkanal  senkrecht 
zur  Innenfläche  der  Sklera  verläuft  und  sich  dabei  nach  vorne 
zu  verjüngt,  wie  dies  an  den  meisten  normalen  Augen  der  Fall 
ist,  so  ist  es  unmöglich,  die  Innenwand  dieses  Eanales  zu  sehen. 
Man  muss  die  Möglichkeit  zugeben,  dass  noch  einige  Balken  der 
Lamina  cribrosa  an  der  Sklera  haften,  ja  es  scheint  mir  sogar 
sehr  wahrscheinlich,  dass  die  am  letzten  Beobachtungstage  gesehene 
sichelförmige  Falte  der  Lamina  cribrosa  angehört.  Immerhin 
glaube  ich  annehmen  zu  müssen,  dass  die  Hauptmasse  der  Laminn 
cribrosa  mit  dem  Sehnerven  zusammen  aus  dem  Kanäle  heraus- 
gerissen worden  ist. 

Die  anatomischen  Untersuchungen  geben  leider  über  das 
Yerhalten  der  Lamina  cribrosa  keine  näheren  Aufschlüsse.  His 
macht  darüber  keine  Angaben;  in  Pagenstecher's  Falle  scheint 
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die  Lamina  cribrosa  zu  fehlen,  denn  das  Loch  in  der  Sklera  ist 
ganz  durch  die  zasammengefaltete  Netzhaut  verstopft.  Auch  in 
Aschman's  Falle  ist  man  in  dieser  Hinsicht  ganz  auf  die  Ab- 
bildung angewiesen;  vielleicht  ist  auch  hier  die  Lamina  cribrosa 
abgerissen,  doch  sind  die  feineren  Details  an  dieser  AbbilduDg 
nicht  genügend  herausgearbeitet. 

Noch  grösser  ist  die  Unsicherheit,  wenn  die  Frage  auf- 
geworfen wird,  wie  sich  die  D uralscheide  des  Sehnerven  bei  dieser 
Verletzung  verhält.  Die  ophthalmoskopische  Untersuchung  lässt 
hier  völlig  im  Stiche,  und  die  anatomischen  Befunde  lehren,  dass 
beides  vorkommen  kann.  Im  Falle  von  His  war  die  äussere 
Scheide  stehen  geblieben,  in  dem  von  Pagenstecher  war  sie 
gleichfalls  abgerissen.  Im  Falle  Aschman's  bleibt  man  auch 
über  diesen  Punkt  im  Unklaren. 

Jedenfalls  scheint  mir  das  Vorkommen  einer  Continuitäts- 
trennung  im  Bereiche  der  Lamina  cribrosa  das  wichtigste  anatomische 
Kennzeichen  der  Ausreissung  des  Sehnerven  zu  sein.  Der  Grad 
dieser  Continuitätstrennung  kann  zwischen  völliger  Ausreissung 
(vermutlich  in  meinem  Falle)  und  einem  einfachen  Einrisse  (im 
Falle  von  Birch-Hirschfeld)  schwanken. 

Erst  an  zweiter  Stelle  steht  die  Continuitätstrennung 
in  der  Netzhaut.  In  ausgeprägten  Fällen,  wie  es  Aschman's 
und  der  meinige  sind,  ist  die  Netzhaut  rings  um  die  Papille  durch- 
gerissen, und  dasselbe  scheint  in  Kariafiath's  Falle  vorhanden 
zu  sein.  In  Birch-Hirschfeld's  Falle  fehlte  sie  hingegen,  wie 
die  baldige  Wiederffillung  der  Netzhautgefasse  in  ihrer  ganzen 
Ausdehnung  erweist.  In  den  übrigen  ophthalmoskopischen 
Beobachtungen  ist  das  Vorkommen  einer  Netzhautruptur  nicht 
besonders  erwähnt. 

In  Pagenstecher 's  Falle  endlich  ist  die  Netzhaut  auch 
zerrissen,  aber  infolge  der  Lageveränderung  der  ganzen  Netzhaut 
kommt  die  Rupturstelle  dieser  Membran  ausserhalb  des  Bulbas 
zu  liegen.  Wir  haben  also  in  3  von  den  8  Fällen  sichere  Netzhaut- 
ruptur, in  einem  ist  sie  höchst  wahrscheinlich  vorhanden,  in 
3  Fällen  bleibt  es  unentschieden,  und  in  einem  Falle  fehlt  sie. 
Dieser  letzte  Fall  (Birch-Hirschfeld's)  zeigt  nicht  allein, 
dass  Continuitätstrennung  in  der  Lamina  cribrosa  auch  ohne 
solche  in  der  Netzhaut  vorkommen  kann,  sondern  auch,  dass  die 
erstere  der  letzteren  zeitlich  vorausgeht.  Die  Netzhaut  setzt  eben, 
wie  es  scheint,  einer  geringfügigen  Bücklagerung  des  Sehnerven 
keinen  nennenswerten  Widerstand  entgegen.  Erst  bei  stärkerer 
Rücklagerung     infolge    stärkerer    äusserer    Gewaltwirkung    oder 
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grösserer  Geschwindigkeit  des  verletzenden  Werkzeuges  kommt  es 
auch  zur  Netzhautruptur.  Der  Widerstand,  die  Inkompressibilität 
des  Glaskörpers  scheint  auch  eine  Rolle  zu  spielen.  In  Pagen - 
stecher's  Falle,  wo  durch  eine  gleichzeitige  Skleralruptnr  der 
Augeninhalt  entleert  worden  ist,  hat  der  Sehnerv  erst  die  ganze 
Netzhaut  nach  sich  und  durch  das  Skleralloch  herausgezogen  und 
ist  dann  erst  von  ihr  abgerissen. 

Die  Ruptur  der  Netzhaut  erfolgte  in  meinem  Falle  nicht 
hart  am  Rande  der  Papille,  sondern  in  grösserer  Entfernung  von 
diesem,  sodass  ein  unregelmässig  eckiger  Rissrand  und  ein  ent- 
sprechender Defekt  der  Netzhaut  resultieren.  Ein  solcher  Befund 
ist  gleichbedeutend  mit  einer  völligen  Durchtrennung  sämtlicher 
Nervenfasern  und  Blutgefässe  der  Netzhaut.  Auch  das  Pigment- 
epithel ist  beinahe  in  derselben  Ausdehnung  verloren  gegangen. 
Dadurch  wird  der  Randteil  der  Ghorioidea  und  der  Bindegewebs- 
ring  bloss  gelegt  und  mit  einer  Deutlichkeit  sichtbar,  wie  sie  wohl 
unter  keinen  anderen  Umständen  vorkommen  durfte.  Man  ist  vor 
allem  erstaunt,  zu  sehen,  wie  glatt  der  Sehnerv  vom  Bindegewebs- 
ring  abgetrennt  ist,  während  doch  die  beiden  unter  normalen 
Verhältnissen  im  mikroskopischen  Präparate  ziemlich  fest  verbunden 
zu  sein  scheinen. 

Es  ist  selbstverständlich,  dass  bei  der  Bedeutung  der  Arteiia 
centralis  retinae  als  einer  Endarterie  eine  solche  zirkuläre  Netzhaut- 
ruptur zu  einer  Anaemie  im  strengsten  Sinne  des  Wortes  in 
den  in  situ  verbliebenen  Teilen  der  Netzhaut  führen  muss.  Die 
Aufhebung  der  Blutzufuhr  muss  in  diesem  Falle  die  denkbar 
vollständigste  sein,  weil  auch  die  letzten  spärlichen  GoUateral- 
bahnen  im  Bereiche  der  Lamina  cribrosa  proximal  von  der  Ver- 
letzungsstelle liegen. 

Dass  dabei  in  meinem  Falle  nach  10  Tagen  die  Venen,  nach 
14  Tagen  auch  die  Arterien  normale  Färbung  und  Füllung  zeigen, 
ist  eine  Erscheinung,  die  wohl  nur  dadurch  erklärt  werden  kann, 
dass  sich  an  der  Rissstelle  neue  Verbindungen  mit  den  Aderhaut- 
gefössen  gebildet  haben.  Es  ist  ja  auch  eine  grössere  Chorioidal- 
ruptur  vorhanden,  die  zu  solchen  Verbindungen  Gelegenheit  giebt; 
wie  viele  kleinere  Continuitätstrennuugen  noch  da  sind,  entzieht 
sich  der  Beurteilung.  Zum  Teile  scheint  auch  der  Spiegelbefund 
für  eine  solche  Ansicht  zu  sprechen,  sind  doch  am  unteren  Rande 
des  Netzhautdefektes  schlingenartige  Verbindungen  der  Netzhaut- 
gefasse  untereinander  undeutlich  sichtbar.  Die  Verbindung  mit 
den  AderhautgefirSsen  bleibt  hierbei  freilich  immer  noch  eine 
Hypothese. 
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Die  Blutaastritte  am  Rissrande  der  Netzhaat  rühren  nicht 
ausschliesslich  von  der  primären  Kontin uitätstrenn an g  her,  sondern 
sie  haben  sich  zum  grossen  Teile  erst  später  gebildet;  sind  sie 
doch  unter  meinen  Augen,  wenn  auch  nicht  entstanden,  so  doch 
merklich  grösser  geworden.  Diese  Extravasate  sind  also  in 
Analogie  mit  jenen  zu  setzen,  die  nach  Embolie  oder  anderen 
ähnlichen  Zirkulationsstörungen  in  der  Netzhaut  auftreten,  das 
heisst  sie  erfolgten  aus  den  durch  die  vorangegangene  Anaemie 
geschädigten  und  durchlässig  gewordenen  Netzhautgefässen,  als 
sich  die  Zirkulation  wieder  herstellte. 

So  ist  wohl  auch  die  Netzhauttrübung  am  unteren  tempo- 
ralen Rande  des  Defektes  als  anaemische  Trübung  aufzufassen; 
sie  gleicht  vollkommen  jener  starken  Trübung,  die  man  nach 
Verletzungen  des  orbitalen  Teiles  des  Sehnerven  und  der  Arteria 
centralis  retinae  findet.  Nun  sind  aber  gerade  jene  Partien  der 
Netzhaut,  die  am  dicksten  sind  und  daher  die  Trübung  am 
stärksten  zeigen  müssten,  zum  grössten  Teile  mit  dem  Sehnerven 
herausgerissen  worden;  der  untere  Rand  des  Defektes  ist  wohi 
die  einzige  Stelle,  wo  noch  maculare  Netzhautpartien  vorhanden 
sind,  daher  beschränkt  sich  die  Trübung  auf  diesen  Teil.  Ueber- 
dies  sind  Zeichen  des  Rückganges  an  der  Trübung  wahrzu- 
nehmen, was  auch  nicht  anders  zu  erwarten  ist,  nachdem  sich  die 
Zirkulation  wieder  hergestellt  hat. 

Wie  man  sieht,  kommt  es  also  trotz  zirkulärer  Netzhaut- 
ruptur doch  recht  bald  zu  einer  Wiederfüllung  der  Gefasse  in 
den  zurückgebliebenen  Teilen  der  Netzhaut.  Man  darf  also  ge- 
gebenen Falles  das  normale  Aussehen  der  Gefässe  in  der  Peri- 
pherie der  Netzhaut  nicht  als  einen  Beweis  gegen  die  Sehnerven- 
ausreissung  führen,  wenn  die  Zeit,  die  seit  der  Verletzung  ver- 
strichen ist,  wenigstens  14  Tage  beträgt. 

Aber  in  der  Gegend  der  Papille  erscheinen  die  Gefisse 
nicht  so  bald  wieder;  in  meinem  (und  Eariafiath's)  FaUe 
wenigstens  war  auch  nach  22  Tagen  noch  nicht  die  geringste 
Spur  von  Gefässbildung  in  dieser  Gegend  zu  sehen.  In  Birch- 
Hirschfeld's  Falle  hingegen  waren  nach  13  Tagen  die  Netz- 
hautgefässe  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  bis  in  die  Papille  hinein 
gefüllt;  hier  ist  Zerreissung  der  Netzhaut  unbedingt  auszuschliessen. 

Andererseits  ist  es  wohl  auch  ausgeschlossen,  dass  sich  in 
Fällen,  wie  Asch  man 's  und  der  meinige  sind,  jemals  wieder 
eine  Gefässverteilung  im  Augenhintergrunde  herstelle,  die  auch 
nur  einigermassen  an  den  Gefässbaum  einer  normalen  Papille 
erinnert. 
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Ueber  die  subjektiven  Symptome  habe  ich  sehr  wenig 
zu  sagen.  Wie  die  anderen  Verletzungen  des  Sehnerven  ruft 
auch  die  Ausreissung  des  Sehnerven  sofortige  und  bleibende  Er- 
blindung hervor. 

Leider  sind  unsere  Kenntnisse  über  die  Ausgänge  dieser 
interessanten  Verletzung  noch  sehr  mangelhaft.  In  Nicolai 's 
Falle  bildete  sich  nach  einem  Monate  eine  Exkavation  von  grün- 
licher Farbe;  aber  die  Netzhautgefösse  erschienen  nicht  wieder. 
In  Birch-Hirschfeld's  Falle  bildeten  sich  weissliche  Narben- 
massen vor  der  Papille  und  der  Macula,  die  diese  Teile  ver- 
deckten. In  meinem  Falle  zeigte  sich  eine  Tendenz,  das  Loch 
von  hinten  her  zu  verschliessen:  die  Grube  verschwand,  und  das 
Foramen  opticum  sclerae  verkleinerte  sich,  ein  Vorgang,  der 
jedenfalls  auf  Eontraktion  des  jungen  Narbengewebes  zurück- 
geführt werden  muss,  das  sich  am  Grunde  und  an  den  Seiten 
der  Grube  gebildet  hat. 

Diese  wenigen  Erfahrungen  reichen  jedenfalls  nicht  hin,  um 
sich  in  eine  Kritik  aller  jener  Falle  von  Orbitalschuss verletz ungeif 
einzulassen,  von  denen  nur  der  Ausgang  bekannt  ist.  Es  ist 
wohl  möglich,  dass  auch  unter  diesen  noch  Fälle  von  Ausreissung 
des  Sehnerven  versteckt  sind.  Man  wird  natürlich  die  Ausgänge 
dieser  Verletzung  nur  unter  jenen  Fällen  suchen  dürfen,  wo 
ophthalmoskopisch  keine  Papille  zu  erkennen  ist.  Doch  darf 
man  dabei  nicht  vergessen,  dass  die  Papille  zwar  vorhanden,  aber 
durch  Narbengewebe  verdeckt  sein  kann.  Da  nun  solche  Schwarten,, 
wie  klinische  und  anatomische  Untersuchungen  lehren,  auch  ohne 
Ausreissung  des  Sehnerven  häufig  gebildet  werden,  so  ist  sogar 
gegebenen  Falles  die  Wahrscheinlichkeit  grösser,  dass  das  Fehlen 
der  Papille  nur  auf  Verdeckung,  nicht  auf  Ausreissung  des  Seh- 
nerven beruht. 

Wenn  wir  uns  nun  dem  Mechanismus  dieser  Verletzung 
zuwenden,  so  lassen  sich  die  vorliegenden  Fälle  in  2  Gruppen 
bringen,  von  denen  jede  4  Fälle  umfasst. 

In  der  1.  Gruppe  besteht  das  Trauma  in  dem  Eindringen 
eines  stumpfen,  mehr  oder  weniger  stabförmigen  Körpers  in  die 
Orbita  von  vorne  her,  und  zwar  eines  Regenschirmes  (His), 
eines  Kuhhornes  (Pagen Stecher),  einer  Bohnenstange  (Asch- 
man),  einer  Heugabelzinke  (Birch- Hirschfeld).  Die  Lage  der 
Einbruchspforte  ist  in  3  Fällen  angegeben:  His  und  Aschman 
fanden  sie  medial,  Birch-Hirschfeld  lateral  vom  Bulbus.  Die 
Fälle  von  His  und  Aschman  haben  ferner  noch  gemeinsam  eine 
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Verletzung    des  Orbitaldaches,    die    zum  Tode    durch  Meningitis 
führte. 

Aus  den  Fällen  dieser  Gruppe  können  wir  zunächst  den 
einen  wichtigen  Schluss  ziehen,  dass  die  Ausreissung  des  Seh- 
nerven eine  indirekte  Verletzung  ist.  Es  ist  schlechterdings 
unmöglich,  dass  ein  gerader  Stab,  der  von  vorne  her,  neben  dem 
Bulbus  in  die  Orbita  eindringt,  die  Papille  direkt  verletze;  er 
kann  den  Sehnerven  erst  in  seinem  orbitalen  Verlaufe  treffen. 
Aschman  hat  ja  in  seinemFalle  den  Angriffspunkt  des  verletzenden 
Werkzeuges  am  Sehnerven  durch  die  anatomische  Untersuchung 
festgestellt;  er  soll  an  der  Eintrittsstelle  der  Centralgefasse  ge- 
legen haben. 

Man  kann  sich  also  den  Hergang  der  Verletzung  in  diesen 
Fällen  wohl  nur  so  vorstellen,  dass  das  verletzende  Werkzeug 
zu  breit,  zu  stumpf  war,  um  den  Sehnerven  an  der  Angriffsstelle 
im  orbitalen  Teile  durchzureissen  oder  durchzuquetschen,  sondern 
dass  es  nur  einen  so  kräftigen  und  raschen  Zug  nach  hinten  am 
Sehnerven  ausgeübt  hat,  dass  dieser  aus  dem  Skleralloche  nach 
hinten  herausgerissen  worden  ist.  Dass  dabei  die  äussere  Scheide 
der  Zerreissung  entgeht  (His  und  wahrscheinlich  auch  Asch- 
man), kann  wohl  durch  ihre  grössere  Dehnbarkeit  erklärt  werden. 
Auch  bei  der  Ausreissung  des  ganzen  Bulbus  komnit  nach  Axen- 
feld  ähnliches  vor.  Die  äussere  Scheide  reisst  hierbei  oft  viel 
weiter  hinten  ab  als  der  eigentliche  Sehnerv,  so  dass  noch  ein 
langes  Stück  leerer  Scheide  an  dem  Sehnervenstumpfe  hängen 
bleibt. 

Grössere  Schwierigkeit  macht  die  Erklärung  des  Mechanis- 
mus bei  den  Fällen  der  2.  Gruppe  (Kariafiath,  Issekutz, 
Nicoli  und  meinem).  Das  Trauma  besteht  hier  in  einem  Kevolver- 
schusse  aus  unmittelbarer  Nähe;  der  Einschuss  ist  an  der  Schläfe 
und  der  Schusskanal  durchquert  die  Orbita. 

Haben  uns  nun  die  Fälle  der  1.  Gruppe  gelehrt,  dass  bei 
dieser  die  Verletzung  eine  indirekte  ist,  so  müssen  wir  zunächst 
untersuchen,  ob  sich  nicht  auch  für  die  Schussverletzungen  etwas 
ähnliches  nachweisen  lässt.  Die  glatte  Lösung  des  Sehnerven 
vom  Bindegewebsringe,  seine  Verschiebung  nach  hinten  weisen 
so  sehr  auf  eine  in  der  Richtung  der  Sehnervenaxe  wirkende 
Kraft  hin,  dass  man  diese  Verletzung  nicht  als  einen  Teil  des 
queren  Schusskanales  auffassen  kann.  Man  müsste  ja,  wenn  der 
Schusskanal  selbst  durch  die  Papille  ginge,  erwarten,  dass  auch 
die  angrenzenden  Partien  der  Sklera  fehlten. 
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Indirekte,  das  heisst  nicht  vom  Projektile  selbst  gesetzte 
Eontinuitätstrennungen  könnten  am  ehesten  die  Folge  einer 
Sprengwirkung  des  Schusses  sein,  wie  sie  ja  auch  bei  blinden 
Schüssen  aus  unmittelbarer  Nähe  beobachtet  wird.  Die  plötz- 
liche Vermehrung  des  Orbitalinhaltes  müsste  eine  brüske  Vor- 
treibung des  Bulbus  und  diese  eine  ebenso  brüske  Dehnung  des 
Sehnerven  zur  Folge  haben.  Aber  wenn  das  die  Ursache  der 
Ausreissung  des  Sehnerven  wäre,  dann  mässte  diese  Form  der 
Sehnervenverletzung  bei  Schläfenschüssen  sehr  viel  häufiger  sein, 
als  sie  wirklich  ist,  ja  geradezu  einen  der  gewöhnlichsten  Befunde 
bilden.  Andererseits  gelingt  es  nicht,  durch  Zerren  oder  Reissen 
am  Bulbus,  also  durch  einen  Zug  von  vorne,  den  Sehnerven  aus 
dem  Skleralloche  herauszureissen.  Bei  der  Avulsio  bulbi,  wie 
sie  als  gelegentliche  Verletzung  oder  als  Selbstverstümmelung 
bei  Geisteskranken  beobachtet  oder  endlich  experimentell  an  der 
Leiche  erzeugt  wird,  reisst  nach  Axenfeld  (8)  der  Sehnerv 
regelmässig  weiter  hinten,  in  der  Nähe  des  Canalis  opticus  ab. 

Man  muss  also  doch  wieder  auf  das  Geschoss  selbst  zurück- 
greifen. Da  ist  es  denn  in  meinem  Falle  vielleicht  die  gleich- 
zeitig vorhandene  Chorioidalruptur,  die  einen  Fingerzeig  giebt. 
Wenn  man  sich  der  von  Berlin  (9)  aufgestellten  und  von 
Norman-Hansen  (10)  bestätigten  Ansicht  anschliesst,  dass  bei 
Schläfenschüssen  Chorioidalrisse  nur  dort  entstehen,  wo  das 
Projektil  den  Augapfel  direkt  berührt,  dann  muss  man  in  meinem 
Falle  annehmen,  dass  eine  solche  Streif ung  des  Bulbus  temporal 
und  etwas  nach  unten  vom  Sehnerven  stattgefunden  habe.  Diese 
Annahme  stimmt  mit  der  Richtung  des  ganzen  Schusskanales, 
die  von  der  rechten  Schläfe  zum  Alveolarfortsatz  des  linken 
Oberkiefers  geht,  überein. 

Das  peripherische  Ende  des  Aderhautrisses  ist  ca.  4  Papillen- 
durchmesser,  also  wohl  über  6  mm  vom  Rande  der  Papille  und 
etwa  4,5  mm  vom  Ansätze  der  Duralscheide  an  die  Sklera  ent- 
fernt. Bei  einem  nicht  allzugrossen  Kaliber  der  WafPe  ist  es 
immerhin  möglich,  dass  die  Kugel  knapp  unter  dem  Sehnerven 
vorbeigegangen  ist. 

Die  Kugel  ruft  jedenfalls  bei  der  Streifung  des  Bulbus  einen 
Eindruck  an  seiner  Wand  hervor  und  erzeugt  auf  diese  Weise 
die  Chorioidalruptur.  Norman-Hamer  lässt  allerdings  auch 
die  gewaltsame  Abreissung  des  Sehnerven  als  unmittelbare  Ver- 
anlassung für  Chorioidalruptur  gelten;  da  es  sich  hierbei  aber 
doch  nur  um  Kugeln  handeln  kann,  die  knapp  hinter  dem  Aug- 
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apfel  vorbeigehen,  so  dArfte  sich  die  direkte  Berührung  des 
Bulbus  nicht  mit  Sicherheit  ausschliesseu  lassen. 

Wenn  nun  dieser  Eindruck  nahe  an  der  Papille  liegt,  so  ist 
es  möglich,  dass  dabei  die  Verbindungen  des  Sehnerven  mit  der 
Sklera,  die  ja  nur  im  Bereiche  der  Lamina  cribrosa  und  am 
Ansätze  der  Piaischeide  bestehen,  durchrissen  werden  und  der 
Sehnerv  aus  seinem  Kanäle  herausschlupft;  dass  es  dabei  nicht 
ohne  Abreissung  der  Netzhaut  hergehen  kann,  ist  selbstverständlich. 
Ob  die  D uralscheide  auch  abreisst,  muss  unentschieden  bleiben, 
da  nur  anatomische  Untersuchungen  darüber  Aufschluss  geben 
können. 

Wenn  also  auch  das  Loch  in  den  Augenhäuten,  das  durch 
die  Ausreissung  des  Sehnerven  entstanden  ist,  nicht  als  ein  Teil 
des  eigentlichen  Schusskanales  angesehen  werden  kann,  so  gehört 
es  doch  in  jene  Reihe  von  Gontinuitätstrennungen,  die  in  der 
nächsten  Nähe  des  Schusskanales  auftreten  und  von  denen  die 
direkte  Chorioidalruptur  (im  Sinne  Berlin's)  ein  bekanntes 
Beispiel  ist. 

Es  hat  meines  Erachtens  nichts  Widersinniges,  anzunehmen, 
dass  die  Revolverkugel  mit  ihrer  konischen  Spitze  zum  grossen 
Teile  die  Gewebe  wie  ein  Keil  auseinandersprengt;  und  wie  bei 
diesem  eine  auf  der  Richtung  der  Kraft  senkrechte  Komponente 
verwertet  wird,  so  können  auch  in  der  Nähe  des  Schusskanales 
Gontinuitätstrennungen  auftreten,  die  die  Wirkung  einer  senkrecht 
auf  der  Flugbahn  des  Geschosses  stehenden  Kraft  zu  sein 
scheinen. 

In  beiden  Gruppen  handelt  es  sich  demnach  um  eine  in 
der  Richtung  der  Sehnervenaxe  wirkende  Gomponente  der  ver- 
letzenden Gewalt,  und  der  Hauptunterschied  zwischen  dem 
Mechanismus  bei  der  1.  Gruppe  und  dem  bei  der  2.  besteht 
darin,  dass  bei  der  1.  die  Sklera  relativ  in  Ruhe  bleibt  und  der 
Sehnerv  nach  hinten  gerissen  wird,  während  bei  der  2.  Gruppe 
der  Sehnerv  relativ  in  Ruhe  bleibt,  indessen  die  Sklera  in  seiner 
unmittelbaren  Nähe  vorgestossen  wird. 

Ich  möchte  endlich  nur  noch  auf  einige  wenige  Fälle  ein- 
gehen, die  ich  nicht  als  Fälle  von  Evulsio  nervi  optici  anerkennen 
kann,  obwohl  sie  eine  entfernte  Aehnlichkeit  mit  dieser  Verletzung 
besitzen  oder  von  den  betreffenden  Autoren  als  Abreissung  des 
Sehnerven  qualifiziert  werden. 

Es  giebt  in  der  so  reichen  Gasuistik  der  Orbitalschüsse 
ohne  Zweifel  auch  Fälle,  wo  der  Schusskanal  durch  die  Papille 
selbst  und   die  angrenzenden  Partien   der  Augenhäute  geht.     Ich 
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glaube  indessen  nicht,  dass  sich  solche  Fälle  in  frischem  Zustande 
ophthalmoskopisch  diagnostizieren  lassen,  da  die  Blutung  alles 
verdecken  müsste.  Später  bilden  sich  dann  wohl  ausgedehnte 
Narbenmassen,  wenn  nicht  gar  Netzhautablösung  und  Schrumpfung 
<les  ganzen  Augapfels  eintritt.  Dahin  scheint  mir  der  1.  Fall 
von  Nürnberger  (12)  zu  gehören. 

Verletzung  von  fremder  Hand  vor  2 Vi  Jahren;  Einschuss  dicht  vor 
dem  rechten  Ohre;  die  Kagel  wurde  später  im  rechten  Thränenbeine  ein- 
geheilt gefunden.  An  Stelle  der  rechten  Papille  eine  grosse  weisse  streifige 
Fläche  von  stark  hypermetropischer  Einstellung. 

Aus  diesem  Befunde  schliesst  der  Autor,  dass  die  Kugel 
den  Sehnerven  nicht  mehr  glatt  zu  durchschlagen  vermochte, 
sondern  ihn  nach  Einriss  der  Scheide  aus  dem  Skleralloche 
herausgezerrt  habe.  Ich  meine  indessen,  dass  bei  der  auffallend 
schiefen  Richtung  des  Schusskanales  eine  direkte  Verletzung  der 
Papillengegend  viel  wahrscheinlicher  sei.  Den  2.  Fall  desselben 
Autors  fasse  ich  als  eine  an  Retinitis  proliferans  erinnernde 
Bindegewebsbildung  vor  der  Papille  auf.  Die  Annahme,  dass  die 
Nervenfasern  durch  die  Lamina  cribrosa  nach  hinten  gezogen 
worden  seien  und  dadurch  Netzhautablösung  erzeugt  hätten, 
scheint  mir  ganz  unhaltbar. 

In  dem  Falle  GehTs  (13),  den  Nürnberger  auch  als  Ab- 
reissung  des  Sehnerven  bezeichnet,  ist  ausser  einer  Continuitäts- 
trennung  des  Sehnerven  hinter  dem  Augapfel  eine  lochförmige 
Ruptur  der  Netzhaut  in  der  Nähe  der  Macula,  aber  keines  der 
für  Evulsio    nerv.  opt.    charakteristischen  Symptome    vorhanden. 

So  ist  auch  der  Begriff  der  Abreissung  des  Sehnerven,  wie 
ihn  Julius  Schmid  (14)  fasst,  wesentlich  weiter  als  der  Begriff 
der  Ausreissung  in  dem  in  diesen  Zeilen  dargelegten  Sinne. 

Birch-Hirschfeld  führt  als  Analoga  zu  seinem  Falle 
ausser  dem  klassischen  Falle  Asch  man' s  auch  eine  Beobachtung 
Caspar' s  (15)  an,  wo  durch  Anprall  eines  Eisenstückes  der 
Sehnerv  hinter  dem  Bulbus  zur  Hälfte  eingerissen  worden  sein 
soll.  Ich  lasse  es  dahingestellt,  ob  dieser  Fall,  wie  Birch- 
Hirschfeld  meint,  zur  Ausreissung  des  Sehnerven  zu  rechnen 
ist  oder  nicht. 

Eher  gehört  vielleicht  der  Fall  von  Lang  (16)  hierher,  der 
jedenfalls  mit  dem  eben  erwähnten  Caspar'schen  Falle  viel  Aehn- 
lichkeit  hat.  Da  ich  diesen  Fall  bis  jetzt  aber  nur  aus  Referaten 
über  die  betreffende  Sitzung  kenne,  habe  ich  ihn  noch  nicht  unter 
die  sicheren  Fälle  aufnehmen  können.  Es  soll  sich  um  eine  Heu- 
gabelverletz ung  gehandelt  haben,  die  aber,  wie  es  scheint,  nur  zu 
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einer  teilweisen  Ausreissung  des  Sehnerven  gefuhrt  hat,  da  nur 
im  unteren  Dritsteile  der  Papille  die  charakteristische  tiefe  £x- 
cavation  vorhanden  war. 

Praun  zitiert  bei  der  Ausreissung  des  Sehnerven  ausser  den 
Fällen  von  Nürnberger  und  Gehl  einen  Fall  von  Baer  (17),  wo 
nach  dem  Eindringen  einer  Ziindnadel  in  den  inneren  Augen- 
winkel Amaurose  und  tiefe  Excavation  der  Papille  auftrat  Ich 
wage  es  nicht,  diesen  eigentumlichen  Fall  zu  deuten,  aber  eine 
Evulsio  n.  0.  ist  es  sicher  nicht,  wie  schon  die  baldige  Wieder- 
kehr des  Sehvermögens  beweist. 

Die  Querrisse  der  Papille,  die  v.  Michel  (18)  hier  kürzlich 
beschrieben  hat,  sind  etwas  von  der  Evulsio  n.  o.  w^esentlich  ver- 
schiedenes; sie  liegen  vor  der  Lamina  cribrosa  und  diese  ist  in 
situ  verblieben,  auch  treten  sie  nur  bei  ausgedehnter  Erö£Fhung 
des  Bulbus  auf,  wenn  sich  die  Entleerung  seines  Inhalts  unter 
hohem  Drucke  vollzieht. 

Unter  der  Ausreissung  des  Sehnerven  (Evulsio  nervi 
optici)  verstehe  ich  somit  die  gewaltsame  Dislocation  des  Seh- 
nerven aus  seinem  skleralen  Durchtrittskanal  nach  hinten,  ohne 
dass  die  Augenhärte  in  der  nächsten  Umgebung  dieses  Kanales 
eine  Continuitätst rennung  erfahren  haben. 

Damit  ist  nicht  gesagt,  dass  es  nicht  auch  noch  andere 
Formen  der  Trennung  des  Sehnerven  vom  Auge  gebe;  im  Gegen- 
teile, gerade  unter  den  Schussverletzungen  mit  ihrem  so  wechseln- 
den Symptomenkomplexe  sind  sie  reichlich  zu  finden.  Die  Evulsio 
nervi  optici  ist  jedoch  eine  Form,  die  eine  gewisse  Konstanz  in 
den  Symptomen  aufweist  und  daher  als  eine  in  ihrer  Art  typische 
Verletzung  angesehen  werden  kann.  Ihre  hauptsächlichste  Be- 
deutung liegt  aber  in  dem  eigenartigen  ophthalmoskopischen  Bilde, 
das  sie  darbietet. 

Wien,  im  Februar  1902. 
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heitsform,  einen  neuen  analogen  Fall  mitzuteilen,  den  wir  kurzum  n 

in  der  Universitäts-Augenklinik  zu  Bonn  beobachtet  haben. 

Die  erste  Mitteilung  über  dieses  Kapitel  stammt  von  L.  Mauthner 
(Jahrb.  d.  Gesellsch.  Wiener  Aerzte  Bd.  II.  1873),  welcher  den  Patienten 
erst  vier  Monate  nach  dem  Eintritt  der  Embolie  sah.  £s  handelte  sich  um 
einen  Mann  von  58  Jahren,  bei  dem  die  Papille  ein  atrophisches  Aussehen 
hatte  und  die  Netzhautgefässe  sehr  dünn  waren,  bis  auf  die  macularen  Aeste,. 
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einer  teilweisen  Ausreissung  des  Sehnerven  gefuhrt  hat,  da  nur 
im  unteren  Dritsteile  der  Papille  die  charakteristische  tiefe  Ex- 
cavation  vorhanden  war. 

Praun  zitiert  bei  der  Ausreissung  des  Sehnerven  ausser  den 
Fällen  von  Nürnberger  und  Gehl  einen  Fall  von  Baer  (17),  wo 
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Aus  der  UniTersitäts-AogenkliDik  za  Bonn. 

■r  einen  Fall  von  Embolie  der  Arteria  centralis 
'tlnae  ohne  Beteiligung  des  macularen  Astes. 

Von 

Dr.  ZUR  NEDDEN, 

Privatdozeut  u.  L  Aslstent. 
(Hierzu  Tafel  VIb.) 

ISintdem    die  Embolie    der  Arteria  centralis    retinae    zuerst 
^ii  re  1859  von    Albrecht   v.  Graefe  diagnostiziert  worden 
.i'>en  sich  die  Beobachtungen  und  Mitteilungen  über  Krank- 
'<ler  dieser  Art  gewaltig  gemehrt,    so    dass    man  sie  nicht 
:1s  Seltenheit  betrachten  kann.     Eine   besondere  Aufraerk- 
i    verdienen   jedoch    immer    noch    die    eigenartigen    Fälle, 
len  ein  kleiner,    temporal  von  der  Papille  gelegener,  meist 
ii^er  Bezirk  der  Netzhaut    nicht  mitbetroflfen    ist,    sondern 
in  seinem  Aussehen,  wie  in  seiner  Funktion  normal  bleibt. 
'ler  im  ganzen  nur   18  derartige  Beobachtungen  veröflfent- 
«jrden  sind,  so  veranlasst  mich  die  Seltenheit  dieser  Krank- 
heit?-,    in,  einen  neuen  analogen  Fall  mitzuteilen,  den  wir  kürzlich 
in  der  Universitäts-Augenklinik  zu  Bonn  beobachtet  haben. 

Die  erste  Mitteilung  über  dieses  Kapitel  stammt  von  L.  Mauthner 
(Jahrb.  d.  GeselUch.  Wiener  Aerzte  Bd.  II.  1873),  welcher  den  Patienten 
erst  vier  Monate  nach  dem  Eintritt  der  Embolie  sah.  Es  handelte  sich  um 
einen  Mann  von  58  Jahren,  bei  dem  die  Papille  ein  atrophisches  Aussehen 
hatte  und  die  Netzhautgefässe  sehr  dünn  waren,  bis  auf  die  macularen  Aeste,. 
Zeitschrift  f.  Augenheilkunde.    Bd.  IX.    Heft  5.  34 
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welche  eine  normale  Beschaffenheit  hatten.  Während  die  centrale  Sehschirfe  l 
war,  zeigte  das  Gesichtsfeld  bedeutende  Einschränkungen,  so  dass  es  nach 
innen  hin  10®,  nach  oben  hin  5^,  nach  oben  aussen  22^,  nach  aussen  10>  und 
nach  unten  0^  betrag. 

Leber  teilte  1873  im  Handbuch  Ton  Graefe-Saemisch  einen  ähn- 
lichen Fall  mit,  bei  dem  der  Augenspiegelbefund  in  Gemeinschaft  mit  der 
Herabsetzung  der  Sehschärfe  und  dem  Nachweis  eines  Herzfehlers  keinen 
Zweifel  darüber  aufkommen  Hess,  dass  eine  Embolie  der  Oentralarterie  yorlag 
mit  Erhaltung  der  macularen  Aeste. 

Die  nächsten  drei  Fälle  teilte  Saemisch  auf  dem  internat.  Kongress 
in  Amsterdam  im  Jahre  1879  unter  Demonstration  einer  Zeichnung  des 
Augenhintergrundes  mit.  Bei  allen  trat  eine  plötzliche  einseitige  Erblindung 
ein,  wobei  die  Netzhaut  intensiv  weiss  getrübt  war,  bis  auf  ein  kleines  drei- 
eckiges Terrain,  dessen  Basis  an  dem  temporalen  Rand  der  Papille  sass  und 
dessen  Spitze  nahe  der  Gegend  der  Macula  lutea  lag.  In  dem  einen  dieser 
Fälle  betrag  S  =--  ^/soo  mit  erheblicher  Einengung  des  Gesichtsfeldes, 
welches  horizontal  eine  Ausdehnung  yon  IS^  hatte. 

Ausser  diesen  drei  Fällen  gelangten  in  der  Bonner  Augenklinik  noch 
drei  andere  derselben  Art  zur  Beobachtung,  yon  denen  zwei  in  der  Dissertation 
yon  Sc  hüller  (Rheinbach  1888)  publiziert  wurden.  Der  erste  yon  diesen 
wurde  im  Jahre  1884  bei  einer  25jährigen  Patientin  beobachtet,  bei  welcher 
in  der  Retina  die  charakteristische  ausgedehnte  Trübung  zu  erkennen  war 
und  nur  ein  zum  grossen  Teil  unterhalb  der  Horizontalen  yon  der  Papille 
nach  der  Macula  lutea  hinziehender  Streifen  seine  normale  rosarote  Farbe 
beibehalten  hatte.  Die  Sehschärfe  des  nach  aussen  yom  Fixirpunkt 
gelegenen  kleinen  Restes  des  Gesichtsfeldes  war  auf  die  Wahrnehmung  Ton 
Helligkeitsunterschieden  herabgesunken  und  stieg  allmählich  auf  ^/^po, 
während  in  den  übrigen  Partieen  der  Retina  das  Sehvermögen  völlig 
erloschen  blieb. 

Der  zweite  von  Schul  1er  yeröffentlichte  und  in  seiner  Dissertation 
eingehend  beschriebene  Fall  datiert  aus  dem  Jahre  1888  und  ist  durch  eine 
beigefügte  Zeichnung  veranschaulicht  Es  handelte  sich  um  eine  28jäbrigo 
Frau,  welche  sich  6  Tage  nach  der  plötzlichen  Erblindung  eines  Auges 
in  der  Augenklinik  zu  Bonn  yorstellte  und  bei  der  ophthalmoskopischen 
Untersuchung  das  typische  Bild  einer  Embolie  der  Oentralarterie  bot,  mit 
Erhaltung  einer  an  den  temporalen  Rand  der  Papille  sich  anschliessenden, 
unregelmässig  begrenzten,  dreieckigen  Partei  von  zwei  Papillen darchmesser 
Breite,  mit  der  Spitze  gegen  die  Macula  lutea  hin  gerichtet,  ohne  jedoch 
dieselbe  zu  erreichen.  In  letzterer  fand  sich  ein  kirschroter  Fleck  und 
nasal wärts  yon  der  Papille  eine  kleine  Apoplexie.  Das  Gesichtsfeld,  welches 
nach  aussen  yom  Fixierpunkt  lag,  war  149  breit  und  11^  hoch.  Die  centrale 
Sehschärfe  betrag  dauernd  =^/]oo- 

Der  sechste  unter  den  in  Bonn  beobachteten  Fällen  wurde  von 
Hillemanns  in  seiner  Dissertation  „lieber  die  Augenaffektionen  der  an 
Influenza  Erkrankten,  Bonn  1890^  unter  Beifügung  einer  Skizze  genau 
beschrieben.  Ein  19  jähriger  Mann  erlitt,  ohne  dass  ein  Herzfehler  nach- 
weisbar war,  infolge  eines  heftigen  Influenzaanfalles  eine  Embolie  der 
Arteria  centralis  retinae  des  rechten  Auges  mit  sehr  grosser  Ausdehnung 
'<ler  milchig-weissen  Netzhau ttrftbung,  welche  horizontal  8  PD,  yertikal 
3  PD  mass.  Nach  aussen  von  der  Papille  befand  sich  ein  an  dieselbe  sich 
anschliessender  dreieckiger  Bezirk,  dessen  Spitze  nach  der  durch  einen 
Icirschroten  Fleck  kenntlichen  Macula  lutea  hingerichtet  war,  jedoch  noch 
einen  ganzen  Papillendurchmesser  von  derselben  entfernt  blieb,  so  dass  die 
<7egend  der  Fovea  centralis  vollständig  in  die  Trübung  eingeschlossen  war. 
Auf  dem  erhaltenen  Dreieck  waren  drei  Gefässe  erkennbar,  und  zwar  eine 
Arterie,    welche  am  Rand  der  Papille  zum  Vorschein  kam,  und  zwei  Venen, 
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"welche  in  den  Haaptvenenstamm  auf  der  Papille  einmündeten.  Die  anfangs 
"t^nf  Vsoo  herabgesetzte  Sehschärfe  blieb  lange  Zeit  unverändert  bestehen, 
betrag  jedoch  nach  einem  Jahre  wieder  ^/loo- 

Schon  Tor  der  Zeit,  in  welcher  diese  drei  letzten  Fälle  in  der  Augen- 
klinik zn  Bonn  beobachtet  wurden,  teilte  Benson  im  Jahre  1882  in  den 
Ophthalmie  Hospital  Reports,  Bd.  X,  einen  analogen  Fall  mit.  Derselbe 
betraf  ein  16  jähriges  Mädchen,  bei  welchem  um  die  Papille  eine  grauweisse 
Trübung  zu  sehen  war,  mit  Ausnahme  einer  ovalen,  temporalwärts  an  die 
Papille  angrenzenden  Partie,  welche  normales  Aassehen  hatte.  In  der  anfangs 
-einen  kirschroten  Fleck  enthaltenden  Macula  lutea  entwickelten  sich  nach 
einigen  Wochen  viele  kleine,  gelbe,  krjstallinisch  glänzende  Degenerations- 
herde und  in  den  übrigen  Teilen  der  Retina  weisse  Fleckchen.  Ein  cilio- 
retinales  Gefäss  entsprang  am  temporalen  Rand  der  Papille  und  endete  in 
-dem  erhaltenen  Bezirk  der  Netzhaut,  woraus  Benson  entnahm,  dass  die  Fr- 
nährung  des  letzteren  durch  dieses  Gefäss  besorgt  wurde.  Das  anfangs  aaf 
Lichtempfindung  reduzierte  Sehvermögen  besserte  sich  allmählich  und  er- 
reichte schliesslich  */s,  wobei  gleichzeitig  das  konzentrisch  eingeengte  Gesichts- 
feld an  Ausdehnung  zunahm,  bis  es  dauernd  nach  oben,  innen  und  unten  10® 
und  nach  aussen  20®  maass. 

Im  folgenden  Jahre  veröffentlichte  Birnbacher  (Centralblatt  für 
Augenheilkunde,  YII)  einen  Fall  von  Embolie  der  Arteria  centr.  retinae  mit 
Torhandenen  cilioretinalen  Gefässen.  Bei  einer  an  Herzfehler  leidenden  Frau 
Ton  43  Jahren  fand  man  an  dem  Tags  zuvor  plötzlich  erblindeten  rechten 
Auge  in  der  Umgebung  der  Papille  eine  ungefähr  2i/)  P.  D.  peripher  sich 
-erstreckende  milchige  Trübung  der  Netzhaut,  welche  eine  an  den  temporalen 
Rand  der  Papille  angrenzende,  unregelmässige,  normal  aussehende  Partie  von 
S  P.  D.  Breite  und  2  P.  D.  Höhe  etnschloss.  Die  Arterien,  welche  diesen 
erhaltenen  Netzhautbezirk  versorgten,  kamen  am  temporalen  Hand  der  Papille 
zum  Vorschein,  was  Birnbacher  veranlasste,  sie  als  cilioretinale  Gefässe  zu 
t)etrachten.  Die  Sehschärfe  war  ursprünglich  auf  '/soo  herabgesetzt  und  stieg 
nach  fünf  Monaten  auf  '/«.  Das  Gesichtsfeld  reichte  horizontal  vom  Fixier- 
punkt bis  15®  nach  aussen  und  soll  sich  später  noch  erweitert  haben. 

Im  Jahre  1885  publizierte  Hirschberg  (Centralblatt  für  Augenheil- 
kunde, Bd.  IX)  einen  neuen  Fall  von  Embolie  der  Centralarterio  bei  An- 
wesenheit eines  sogenannten  cilioretinalen  Astes.  Bei  einem  20  Jahre  alten, 
völlig  gesunden  Patienten  fand  man  ophthalmoskopisch  ein  ausgedehntes, 
grünlich  weisses  Oedem  der  Retina  am  die  Papille,  mit  Ausnahme  eines 
temporal  an  letztere  angrenzenden,  scharf  begrenzten,  dreieckigen  Bezirks 
mit  normaler  Körnung  und  roter  Färbung,  dessen  Spitze  dicht  unter  der 
Macula  lutea  lag.  In  diesem  normal  gebliebenen  Dreieck  verlief  eine  kleine, 
mit  Reflexstreifen  versehene  Arterie,  welche  am  temporalen  Rand  der  Papille 
auftauchte.  Dieselbe  nahm  jodoch  allmählich  an  Kaliber  ab,  bis  sie  faden- 
förmig dünn  wurde,  woraus  H.  den  Schluss  zog,  dass  es  sich  trotz  des  eigen- 
artigen Auftretens  am  Rand  der  Papille  nicht  um  ein  cilioretinales  Gefäss, 
sondern  um  einen  Ast  der  Centraiarterie  handelte,  welcher  allmählich  mit 
der  Zunahme  des  Embolus  verstopft  wurde.  Das  Gesichtsfeld  war  10®  hoch 
und  reichte  nach  aussen  hin  bis  22®,  nach  innen  bis  8®.  Die  centrale  Seh- 
schärfe betrag  ''/soo* 

In  demselben  Jahre  teilte  Knapp  auf  dem  Ophthalmologen -Kongress 
in  Heidelberg  (Sitzungsbericht  1885)  zwei  analoge  Fälle  mit,  in  denen  die 
plötzliche  Erblindung  am  Tage  vor  der  ersten  Untersuchung  eingetreten  war. 
Es  handelte  sich  beide  Male  um  Männer  im  mittleren  Lebensalter,  bei  denen 
-ophthalmoskopisch  die  charakteristische  milchige  Trübung  der  Retina  rings 
um  die  Papille  in  grosser  Ausdehnung  zu  erkennen  war.  Nur  ein  temporal 
an  die  Papille  angrenzender  eliptischer  Bezirk  hatte  normales  Aussehen  und 
•enthielt    eine    nahe    dem  Rand  der  Papille  auftauchende  Arterie,    sowie  zwei 
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zu  beiden  Seiten  derselben  verlaufende  Venen.  In  der  Macula  lutea,  welche 
mitten  in  der  weissen  Trübung  lag,  befand  sich  der  bekannte  kirschrote  Fleck. 
In  dem  einen  Fall  betrog  S  =  Fingerzählen  in  6  m,  mit  starker  Einengung 
des  Gesichtsfeldes  entsprechend  der  erhaltenen  Netzhautpartie.  Später  trat 
völlige  Erblindung  ein  mit  Abnahme  dos  Kalibers  sämtlicher  Gefässe,  was 
Knapp  darauf  zurückfuhrt,  dass  die  anfangs  freien  macularen  Aeste  allmählich 
durch  Zunahme  des  Embolus  gleichfalls  verstopft  wurden.  In  dem  anderen 
Fall  dagegen  erreichte  die  Sehschärfe  den  normalen  Grad,  während  das 
Gesichtsfeld  wie  in  dem  ersten  Fall  konzentrisch  eingeengt  blieb. 

Im  Jahre  1885  wurde  noch  ein  neuer  Fall  von  Leplat  (Annales 
d'oculistique,  Bd.  44)  mitgeteilt.  Eine  an  Herzfehler  leidende,  62  jährige 
Frau  bekam  eine  Embolie  der  Arteria  centralis  retinae  mit  Erhaltung  eines 
an  die  äussere  Papillen  grenze  sich  anschliessenden  quadratischen  Stückes 
der  Netzhaut,  welches  etwas  grösser  war  als  die  Papille.  Dasselbe  wurde 
ernährt  von  einem  am  äusseren  Rand  des  Sehnerven  entspringenden  kleinen 
Gefäss,  welches  Leplat  für  einen  Ast  der  Centralarterie  erklärt,  weil  es  ohne 
Hakenbildung  auftauchte.  Die  ursprünglich  auf  Lichtempfindung  herabgesetzte 
Sehschärfe  stieg  nach  4  Wochen  auf  die  Fähigkeit,  Finger  in  4  m  Entfernung 
zählen  zu  können.  Das  Gesichtsfeld  lag  in  toto  3  Grad  nach  aussen  vom 
Fizierpunkt  und  war  20®  breit,  sowie  15**  hoch. 

Die  nächsten  beiden  Fälle  dieser  Art  wurden  von  Uhthoff  (Berliner 
klinische  Wochenschrift,  1890)  der  Gesellschaft  der  Chariteärzte  in  Berlin 
demonstriert.  Einige  Tage  nach  der  plötzlich  erfolgten  einseitigen  Erblindung 
fand  sich  die  charakteristische  milchige  Trübung  der  Retina  in  der  Umgebung 
der  Papille,  an  die  sich  temporalwärts  eine  kleine,  normale  Partie  anschloss. 
Entsprechend  der  Grösse  der  letzteren  war  das  Gesichtsfeld  stark  eingeengt 
und  blieb  dauernd  in  dieser  Form  bestehen.  Bemerkenswert  ist  noch,  dass 
seih  später  in  der  Gegend  der  Macula  lutea  massenhaft  hellglänzende,  weisse 
Herde   entwickelten,    wie  man  sie  bei  der  Retinitis  albuminurica  beobachteL 

Hieran  schliesst  sich  noch  ein  weiterer  Fall  von  Perles  (Centralblatt 
für  Augenheilkunde,  Juni  1892).  Derselbe  betraf  einen  30jährig.en  Arzt,  bei 
dem  man  10  Tage  nach  plötzlich  entstandener  einseitiger  Erblindung  mit 
dem  Augenspiegel  eine  ausgedehnte  weisse  Trübung  um  die  Papille  wahr- 
nahm, jedoch  hatte  eine  kleine  Partie  nach  aussen  von  der  Papille  in  Form 
eines  gleichschenkligen,  scharfbegrenzten  Dreiecks,  dessen  Basis  mit  dem 
äusseren  Papillenrand  zusammenfiel,  während  die  Spitze  bis  nahe  an  die 
Macula  lutea  heranreichte,  ein  normales,  rotes  Aussehen.  In  diesem  erhaltenen 
Bezirk  verlief  ein  kleiner,  aus  der  Centralarterie  stammender,  intakter  AsU 
Das  Gesichtsfeld  entsprach  genau  der  Grösse  jener  dreieckigen,  normalen 
Partie  und  blieb  noch  3°  vom  Fixierpunkt  entfernt.  Das  Sehvermögen  war 
anfangs  auf  Fingerzählen  in  1  m  herabgesetzt  und  besserte  sich  allmählich 
bis  auf  Vr- 

Endlich  ist  noch  ein  Fall  von  Laqueur  im  Jahre  1895  (Archiv  für 
Augenheilkunde,  Bd.  30,  S.  75)  beschrieben  worden,  der  bei  einem  20  jährigen 
Mädchen  beobachtet  wurde,  das  an  einem  Mitralfehler  litt.  Der  Augen- 
hintergrund war,  wie  aus  der  Beschreibung  und  der  beigefügten  Zeichnung 
zu  ersehen  ist,  bei  der  ersten  Untersuchung,  welche  drei  Tage  nach  der 
plötzlich  eingetretenen  schweren  Sehstörung  vorgenommen  wurde,  in  der 
Umgebung  der  Papille  bis  zu  einer  Entfernung  von  3  bis  4  P.  D.  roilchweiss 
getrübt,  mit  Ausnahme  einer  direkt  an  die  Papille  angrenzenden,  horizontal 
nach  aussen  bis  zur  äussersten  Peripherie  verlaufenden  Zone,  welche  ein 
völliflT  normales  Ausseben  hatte.  Dieser  gesunde  Bezirk  war  scharf  gegen 
die  Trübung  abgegrenzt  und  umfasste  den  grössten  Teil  der  Macula  lutea. 
An  der  oberen  und  unteren  Grenze  verlief  je  ein  Blutgefäss,  ferner  war  ein 
ziemlich  grosser  Arterienstamm  in  der  normal  roten  Netzhautpartie  zu  ver- 
folgen,   woselbst    er   mehrere    Aeste    abgab.     Von  Maculargefässen    erkannte 
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man  mit  Mühe  drei  sehr  zarte  Zweige,  welche  in  der  Papille  aaftaachten 
und  sich  schon  bald  jenseits  der  Papillengrenze  Terloren.  Die  centrale  Seh- 
schärfe war  anfangs  nur  anf  '/s  herabgesetzt  und  erreichte  in  Kürze  sogar 
wieder  den  normalen  Grad.  Das  Gesichtsfeld  reichte  nach  innen  bis  4  Grad 
▼om  Fixierpunkt,  nach  oben  bis  dicht  an  denselben,  nach  unten  bis  6^  und 
nach  aussen  bis  12^  Dass  auch  nach  innen  hin  eine  erhebliche  Einschränkung 
bestand,  obwohl  die  Netzhaut  nach  der  temporalen  Seite  bis  zur  Ora  scrrata 
in  Form  eines  breiten  Streifens  normal  war,  erklärt  sich  aus  dem  eigenartigen 
Verlauf  der  Sehnervenfasern  in  der  Gegend  der  Macula  lutea  und  wird  an 
der  Yon  Michel  entworfenen  Tafel  erläutert.  Auffällig  war  dagegen  die 
Beobachtung,  dass  von  der  dritten  Woche  nach  dem  Eintritt  der  Embolie  an 
durch  Reizung  der  peripheren  erblindeten  Netzhautpartien  mit  konzentriertem 
Tageslicht  eine  schwache,  aber  sichere  Pupillenreaktiou  eintrat,  welche  sich 
dauernd  hielt,  woraus  Laqueur  unter  kritischer  Betrachtung  aller  hierher 
gehörenden  Fülle  zu  dem  Schluss  gelangte,  dass  gesonderte  Fasersysteme  für 
Pupiilenbewegang  und  Lichtempfindnng  bestehen. 

Diesen  bisher  beschriebenen  18  Fällen  von  Embolie  der 
Arteria  central,  retina  fuge  ich  jetzt  noch  einen  neuen  Fall  aus 
der  Bonner  Augenklinik  zu,  der  zwar  in  seinem  Verlauf  von  den 
bisher  angestellten  Beobachtungen  nicht  abwich,  aber  immerhin 
manches  Bemerkenswerte  bot. 

Es  handelte  sich  um  einen  23jährigen,  körperlich  gesunden  Kellner, 
dessen  linkes  Auge  fünf  Tage  vor  der  Aufnahme  des  Patienten  in  die  Augen- 
klinik abends  während  des  Servierens  plötzlich  erblindete,  während  das 
rechte  Auge  bereits  seit  9  Jahren  infolge  einer  komplizierten  Cataract 
gänzLch  amaurotisch  war. 

An  dem  linken,  äusserlich  vollkommen  normal  aussehenden  Auge  fand 
man  ophthalmoskopisch  um  die  Papille  herum  eine  sehr  ausgedehnte,  milchig 
weiss,  stellenweise  etwas  bläulich  erscheinende  Trübung  der  Retina,  welche 
horizontal  ungefähr  8  P.  D.  mass  und  vertikal  eine  Ausdehnung  von  5  bis  6  P.  D. 
hatte.  In  dieser  getrübten  Partie  sah  man  eine  an  den  temporalen  Rand  der 
Papille  sich  anschliessende  dreieckige,  inselartige  Zone,  welche  ein  voll- 
kommen normales  Aussehen  hatte.  Dieselbe  schloss  sich  nur  an  die  untere 
Hälfte  des  temporalen  Papillenrandes  an  und  schnitt  nach  oben  hin  genau 
mit  dem  horizontalen  Durchmesser  der  Papille  ab.  Nach  aussen  hin  reichte 
sie  bis  zur  Mitte  der  zwischen  Sehnerv  und  Macula  lutea  gelegenen  Strecke 
und  endete  daselbst  spitz.  Yon  dieser  Spitze  aus  verlief  der  untere  Rand 
des  erhaltenen  Dreiecks  etwas  bogenförmig  schräg  nach  unten  innen  und 
«ndete  an  dem  unteren  Saum  der  Papille.  Diese  normale  dreieckige  Insel 
grenzte  sich  sowohl  gegen  das  umliegende,  Ödematös  geschwollene  Netzhaut- 
gewebe als  auch  gegen  den  Sehnerven  hin  scharf  ab.  Im  übrigen  war  jedoch 
der  Rand  der  Papille  stark  verschwommen  und  verlor  sich  stellenweise  in 
der  angrenzenden  milchigen  Netzhauttrübung.  Die  Venen  waren  ziemlich 
gut  gefüllt  und  erschienen  nur  in  der  Umgebung  des  Sehnerven  an  einzelnen 
Stellen  von  dem  Oedem  verdeckt.  Die  Arterien  waren  ausserordentlich  dünn 
und  tauchten  häufig  in  der  Schwellung  der  Retina  unter,  sodass  man  vielfach 
kurze  Strecken  wahrnahm,  an  denen  sie  scheinbar  unterbrochen  waren. 
Ein  kleines  Gefäss,  allem  Anschein  nach  eine  Arterie,  kam  in  der  Mitte  der 
Papille  zum  Vorschein  und  zog  zu  dem  normalp.n  dreieckigen  Netzhautbezirk 
hin,  in  welchem  man  es  nicht  weit  verfolgen  konnte.  Es  machte  daher  den 
Eindruck,  als  ob  durch  dieses  Blutgefäss  das  ausgeschaltete  Netzhautstück 
ernährt  würde.  In  dem  ausgedehnten,  im  allgemeinen  gleichmässig  bläulich 
weiss  getrübten  Netzhautbezirk  fiel  die  Gegend  der  Macula  lutea  besonders 
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auf,  denn  sie  hob  sich  ausserordentlich  scharf  durch  eine  punktförmige 
schwarze  Pigmentierang  gegen  die  Umgebung  ab  und  Hess  zwischen  diesen 
kleinen  Pigmentpünktchen  bis  über  die  eigentliche  Stelle  der  Fovea  centralis 
hinaus  noch  einen  eigenartigen  gelblichen  Farbenton  erkennen.  Die  beige- 
fügte Zeichnung  des  Augenhintergrundes  im  umgekehrten  Bilde,  welche  ich 
am  6.  Tage  nach  Eintritt  der  Embolie  entworfen  habe,  giebt  von  dem 
ophthalmoskopischen  Befnod  eine  möglichst  getreue  DarEtellung. 

Der  weitere  Verlauf  gestaltete  sich  insofern  etwas  eigentümlich,  als 
die  gelbe  Verfärbung  der  Macula  lutea  allmählich  an  Intensität  und  Aus- 
dehnung etwas  zunahm  und  nach  vier  Wochen  ein  körniges  Aussehen  erhielt. 
Stellenweise  war  an  diesen  gekörnten  gelben  Gebilden  ein  lebhafter  Reflex 
zu  erkennen«  Dieses  lebhafte  Bild  wurde  nach  14  Tagen  noch  dadurch 
bunter,  dass  die  getrübte  Netzhaut  an  einigen  Stellen  zerstreut  wieder  eine 
leichte  Andeutung  des  in  der  Rückbildung  begriffenen  normalen  roten  Aas- 
sehens bekam.  Auch  hierbei  zeichnete  sich  die  Gegend  der  Macula  lutea 
wieder  besonders  ans,  indem  daselbst  das  normale  Rot  des  Augenhinter- 
grundes in  der  Form  eines  Trapezes  von  der  Grösse  eines  Papillendurch- 
messors  auftrat  und  allmählich  Ausläufer  zu  der  Spitze  des  erhaltenen  Netz- 
hantbezirks aussandte,  so  dass  bald  eine  schmale  Verbindung  der  Macula 
mit  dem  Dreieck  bestand.  Nach  vier  Monaten  endlich  hatte  der  Fnndus 
wieder  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  die  normale  rote  Farbe  angenommen,, 
während  die  Papille  bereits  zu  dieser  Zeit  vollkommen  blass  aussah.  Die 
Arterien  hatten  sich  einige  Wochen  nach  dem  Beginn  der  Erkrankung  etwa& 
erweitert  und  waren,  nachdem  das  Oedem  der  Retina  zurückgegangen  war, 
in  ihrem  ganzen  Verlauf  zu  verfolgen,  jedoch  nahmen  sie  allmählich  infolge 
der  Obliteration  ein  fadenförmig  dünnes  weisses  Aussehen  an,  mit  Ausnahme 
des  kleinen  raacnlaren  Astes,  welcher  sich  nunmehr  deutlich  als  eine  Arterle 
kennzeichnete. 

Die  Sehschärfe  betrug  bei  der  ersten  Untersuchung  nur  ^/soo;  hierbei 
wurde  der  Bulbus  ein  wenig  nach  aussen  gedreht,  um  die  dreieckige  Partie 
auf  den  zu  fixierenden  Gegenstand  einzustellen.  Nach  vier  Wochen  stieg  S 
auf  '^/soo  und  nach  drei  Monaten  sogar  auf  >/r.  Auf  dieser  Höhe  hat  sich 
dann  der  Visus  erhalten  und  wird  aller  Voraussicht  nach  auch  wohl  so 
bleiben.  Die  hierbei  angewendete  Therapie,  welche  in  Henrteloup^scben 
Blutentziehungen  bestand,  wird  man  wohl  kaum  als  die  eigentliche  Ursache 
dieser  Besserung  bezeichnen  können;  denn  die  bisher  veröffentlichten  Fälle 
sind  auf  die  verschiedenste  Art  und  Weise,  bald  mit  Elektrizität,  bald  mit 
Paracentese  und  Massage  behandelt  worden  und  haben  gleichfalls  in  derselben 
Zeit  ein  gutes  Resultat  ergeben. 

Das  Gesichtsfeld  konnte  in  der  ersten  Zeit  nicht  genau  bestimmt 
werden,  weil  die  Sehschärfe  zu  sehr  herabgesetzt  war.  In  der  dritten 
Woche  Hessen  sich  die  Grenzen  desselben  mit  dem  Perimeter  genau  angeben, 
jedoch  bot  eine  exakte  Wiedergabe  derselben  einige  Schwierigkeiten,  weil 
excentrisch  fixiert  wurde.  Ich  verfuhr  dabei  in  der  Weise,  dass  ich  eine 
Kerzenflamme  in  der  Mitte  des  Perimeters  vor  den  Fixierpunkt  stellte  und 
nun  dem  Auge  eine  Richtung  vorschrieb,  bei  welcher  das  Reflexbildchen 
der  Flamme  im  Centrum  der  Cornea  zu  erkennen  war.  Nachdem  ich  auf 
diese  Weise  annähernd  erreicht  hatte,  dass  die  Macula  lutea  auf  den  in  dem 
Schema  markierten  Mittelpunkt  projiziert  wurde,  entfernte  ich  die  Kerze  und 
nahm  nunmehr  die  Prüfung  des  Gesichtsfeldes  vor.  Hierbei  ergab  sich,  das 
letzteres  entsprechend  seiner  Form  und  Grösse  mit  der  Ausdehnung  des 
fnuktionsfäbigen  Netzhautterrains  übereinstimmte  und  sich  horizontal  etwa 
80  ausdehnte,  während  seine  Höhe  nur  5^  betrug.  Dasselbe  lag  natürlich 
temporal  vom  Fixierpunkt,  mit  der  Spitze  ungefähr  B^  von  demselben  entfernt, 
während  die  dem  Papillenrand  entsprechende  Grenze  ungefähr  15^  nach 
unten    aussen    zu    suchen    war    (siehe    Schema).     Diese    Grössen  Verhältnisse 
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entsprechen  yoUkommen  dem  objektiven  Befand,  wenn  man  berücksichtigt, 
dass  die  Breite  der  dreieckigen  Insel,  wie  man  aus  einem  Vergleich  derselben 
zur  Grösse  der  im  aligemeinen  1,6  mm  breiten  Papille  berechnen  konnte, 
etwas  mehr  als  2  mm  betrag,  und  dass  1  mm  Netzhautausdehnung  nach 
aussen  projiziert  im  Gesichtsfeld  d,75o  aasmacht.  Später  nahmen  die 
Dimensionen  des  Gesichtsfeldes  auffallender  Weise  nach  allen  Seiten  hin 
noch  um  einige  Grad  zu,  woraus  zu  entnehmen  war,  das  die  an  den  dreieckigem 
Bezirk  unmittelbar  angrenzenden  Netzhautpartien  ihre  Funktion  wieder 
erhalten  hatten.  Die  Breite  betrug  schliesslich  12^  und  die  Höhe  IQo,  so 
dass  der  Patient  nunmehr  im  stände  war,  sich  mit  diesem  immerhin  noch 
sehr  kleinen  Rest  seines  excentrischeu  Sehens  zur  Genüge  zu  orientieren^ 
um  grobe  Arbeiten  Terrichten  zu  können. 

Die    Papille    war    von    Anfang    an    weit    und    reagierte    auf   seitlich 
einfallendes  Licht   überhaupt  nicht,    während  beim    Eindringen   des  Lichtes 

s 


direkt  von  vorn  her  eine  langsame  Verengerung  zu  erkennen  war.  Später 
wurde  die  Pupillenreaktion  bei  Einwirkung  eines  Lichtreizes  auf  den  drei- 
eckigen erhaltenen  Netzhautbezirk  etwas  prompter,  aber  nie  so  exakt,  wie 
bei  einem  normalen  Auge;  dagegen  stellte  sich  auch  später  bei  Belichtung 
der  erblindeten  Netzhautpartie  mittelst  concentrierten  Tageslichtes  nie 
wieder  eine  Reaktion  der  Pupille  ein,  wie  es  Laqueur  in  seinem  Fall 
beobachten  konnte. 

Nach  dem  geschilderten  Befund  kann  es  keinem  Zweifel 
unterliegen,  dass  es  sich  um  eine  Verstopfung  der  Central arterie 
handelte,  ohne  Mitbeteiligung  eines  kleinen,  zur  Macula  lutea  hin- 
ziehenden Astes.  Die  Existenz  einer  cilioretinalen  Arterie  ist 
jedenfalls  für  diesen  Fall  mit  Sicherheit  auszuschliessen.  Eine 
kritische  Betrachtung  der  wenigen  Fälle,  in  denen  sie  angeblich 
beobachtet  wurde,  lässt  es  überhaupt  sehr  fraglich  erscheinen,  ob 
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es  sich  wirklich  um  ein  cilioretinales  Gefäss  gehandelt  hat.  Granz 
einwandsfrei  ist  jedenfalls  keine  dieser  Beobachtungen,  während 
die  bei  weitem  grössere  Anzahl  der  Fälle,  in  denen  der  erhaltene 
Netzhautbezirk  durch  einen  macularen  Ast  der  Centralarterie  ver- 
sorgt wurde,  keinen  Zweifel  über  die  Richtigkeit  dieser  Diagnose 
aufkommen  lässt. 

Mit  dieser  Anschauung  stimmt  auch  die  Beobachtung  von 
C.  Hirsch  (Zur  Pathologie  der  Embolie  der  Netzhautschlagader, 
Archiv  f.  Augenheilk.  XXXIII.  Ergänzungsheft)  überein,  welcher 
bei  einem  Patienten  eine  Verstopfung  des  papillo  -  macularen 
Astes  der  Centralarterie  ohne  Beteiligung  der  beiden  nach  oben 
und  unten  sich  verzweigenden  Hauptstämme  dieser  Schlagader 
konstatieren  konnte.  Hierbei  war  das  kleine,  temporal  an  die 
Papille  angrenzende  Dreieck  weiss  verfärbt  und  funktionsunfähig 
geworden,  während  die  übrigen  Partien  der  Netzhaut  ihre  normale 
Beschaffenheit  und  Sehkraft  beibehalten  hatten.  In  einem  zweiten 
analogen  Fall  trat  im  Anschluss  an  eine  etwa  zwei  Stunden  dauernde 
völlige  Erblindung  gleichfalls  ein  centrales  Scotom  in  dem  sonst 
normalen  Gesichtsfeld  auf,  was  ohne  Zweifel  darauf  zurückzuführen 
war,  class  der  Blutstrom  sich  allmählich  in  den  beiden  Haupt- 
stämmen der  Centralarterie  seitlich  von  dem  Embolus  eine  Passage 
verschafft  hatte,  während  der  maculare  Ast  dauernd  verstopft  blieb. 

Ein  besonderes  Interesse  beansprucht  in  meinem  vorliegenden 
Fall  das  gelbe  gekörnte  Aussehen  der  Macula  lutea,  welches 
später  noch  auf  die  übrigen  ausgeschalteten  Netzhautbezirke 
überging  und  ohne  Zweifel  eine  fettige  Degeneration  der  Netzhaut 
darstellte,  in  ähnlicher  Weise,  wie  es  Benson  und  Uhthoff  bei 
ihren  Patienten  konstatierten.  Diese  gelbe,  stark  reflektierende 
Körnung  schwand  später,  als  die  ganze  Retina  wieder  ein  nor- 
males Aussehen  erhielt. 

Als  ungewöhnlich  selten  ist  ferner  die  minimale  Ausdehnung 
des  erhaltenen  Netzhautbezirks  zu  bezeichnen,  welche  in  keinem 
der  bisher  beschriebenen  Fälle  so  klein  war,  wie  in  unserem.  Wenn 
wir  dazu  noch  bedenken,  dass  die  Macula  lutea  völlig  in  dem 
funktionsunföhigen  Netzhautgebiet  lag,  dass  also  von  einem  direkten 
Sehen  überhaupt  nicht  die  Rede  sein  konnte,  so  muss  man  ein 
Sehvermögen  von  ^/y  des  normalen,  welches  in  unserem  Falle 
resultierte,  doch  als  ein  recht  günstiges  Ergebnis  bezeichnen.  Die 
meisten  anderen  Fälle,  in  denen  das  nicht  mitbetroffene  Dreieck 
grössere  Dimensionen  hatte,  erreichten  selten  mehr  als  "/,oo  bis  **/i0, 
des    normalen  Sehvermögens,    wobei    ich    besonders    hervorheben 
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welches  er  dieser  Arbeit  gewidmet  hat,  meinen  aufrichtigsten  Dank. 
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Ueber  skorbutische  Augenleiden. 

Von 

DR.  GEORGES  WEILL, 

Strassbarg  i.  EU. 

Die  skorbutischen  Augenerkrankungen  gehören  mit  zu  den 
seltensten  Komplikationen  des  Skorbuts. 

In  den  ältesten  genaueren  Beschreibungen  über  Skorbut- 
epidemien, die  bis  ins  Mittelalter,  ja  nach  manchen  bis  in  die 
Zeit  der  Ereuzzüge  reichen,  finden  sich  Augenkrankheiten  gar 
nicht  erwähnt. 

Soviel  ich  in  der  einschlägigen,  sehr  umfangreichen  Skorbut- 
litteratur  finden  konnte,  stammt  die  erste  Notiz  über  skorbutischc 
Augenleiden  vonMatheus  Martinus  (De  scorbuto  commentatio 
1609;  —  Referat  aus  Lind's  Abhandlung  vom  Scharbock  1775  — ) 
und  betrifft  einige  Fälle  von  „Schwellung  der  Augen  und  Ver- 
dunkelung des  Sehvermögens,  welches  bald  verschwindet,  bald 
wiederkehrt."  Im  Jahre  1624  erwähnt  Daniel  Sennertus 
(Tractatus  de  scorbuto)  zwei  Fälle  von  Verlust  des  Sehvermögens 
bei  Skorbutkranken.  Etwas  genauer  berichtet  der  russische 
Militärarzt  Abraham  Nitzsch  in  seiner  „Theoretisch-praktischen 
Abhandlung  des  Scharbockes"  1747;  er  erwähnt  „schwarze 
Flecken,  welche  den  nach  Peitschenschlägen  zurückbleibenden 
ähnlich  sind,  und  die  man  unter  anderem  auf  den  Augenlidern 
findet  und  auf  dem  Weissen  der  Augen;  die  Augen  schwellen 
an,  werden  rot,  es  kommt  zu  Chemosis**. 

Auffallender  Weise  scheint  Lind  selbst,  dessen  Abhandlung 
wohl  ohne  Zweifel  eine  der  besten  Monographien  über  Skorbut 
ist,  Augenkomplikationen  weder  gesehen,  noch  genaueres  darüber 
erfahren  zu  haben,   da  er  auf  dieselben  gar  nicht  weiter  eingeht. 

Erst  Krebel  (Ueber  die  Erkenntnis  und  Heilung  des 
Skorbuts,  Leipzig  1838)  erwähnt  wieder  Augenkomplikationen 
und  führt  als  solche  an:  Blepharitis,  Taraxis,  Chemosis,  Keratitis^ 
Iritis,  Capsulitis,  Ophthalmie,  Hemeralopia  etNyctalopia  scorbutica. 
Krebel  schildert  alle  möglichen  Formen  von  Blutungen  der 
Lider,  der  Conjunctiva  u.  s.  w.,  dann  Keratitis,  Panophthalmitis, 
Iritis    mit  Blutungen    des    Irisgewebes,    Blutungen    der   vorderen 
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Kammer  und  plastische  Exsudate  der  Iris.  Weiter  sagt  er,  dass 
bei  manchen  Patienten  träge  Pupillen  und  dann  und  wann  etwas 
getrabtes  Sehvermögen  bestehen.  Bei  einem  Individuum,  das 
3  Monate  an  skorbutischer  Hemeralopie  gelitten  hatte,  habe  man 
bei  der  Sektion  bedeutende  Anschwellung  der  Blutgefässe  des 
Nervus  opticus,  Blutextravasate  zwischen  Chorioidea  und  Sklera 
und  passive  Kongestion  überhaupt  gefunden. 

Aehnliche  Beobachtungen  hat  v.  Samson-Himmelstiern 
(Beobachtungen  über  Skorbut  1843)  gemacht.  Er  vergleicht  diese 
AfFektionen,  da  sie  ohne  besondere  Schmerzen  einhergehen,  mit 
den  bei  Gholerakranken  und  nach  Durchschneidung  des  Hals- 
sympathicus  beobachteten,  hält  sie  also  für  neuro-paralytischer 
Natur. 

Cless  (Medizin.  Correspondenzblatt  des  württembergischen 
ärztlichen  Vereins  in  Stuttgart  1859)  hat  unter  131  Fällen  von 
Skorbut  nur  2 mal  Ecchymosen  am  Auge  gesehen. 

Unter  den  während  der  Belagerung  von  Paris  1870  be- 
obachteten häufigen  Skorbutfällen  scheinen  sehr  wenig  Augen- 
kranke gewesen  zu  sein,  wenigstens  finde  ich  unter  den  französischen 
Publikationen  aus  jener  Zeit  nur  einige  seltene  (2  auf  60) 
Conjunctivalblutungen  bei  Grenet  (Le  scorbut  au  fort  de  Bic^tre, 
in  Annales  d'hygiene  publique  1871),  während  Döring  (Deutsche 
militärärztliche  Zeitschrift  1872)  bei  französischen  Kriegs- 
gefangenen in  Ingolstadt  unter  159  Skorbutkranken  nur  Imal 
doppelseitigen  Haemophthalmus  externus  und  einige  Fälle  von 
hartnäckiger  Hemeralopie  fand. 

Die  bis  jetzt  angeführten  Augenkomplikationen  des  Skorbuts 
betreffen  also  grösstenteils  die  äusserlich  sichtbaren  Augenleiden, 
obgleich,  wie  wir  gesehen  haben,  auch  hier  und  da  von  Tierab- 
setzung des  Sehvermögens  die  Rede  ist,  ohne  dass  aber  weiter 
auf  die  Ursachen  dieser  Herabsetzung  eingegangen  wird.  Nach 
der  Verallgemeinerung  des  Augenspiegels  kam  auch  in  diese 
Fragen  mehr  Licht,  und  es  wurde  allmählich  eine  Anzahl  von 
Fällen  mit  Veränderungen  des  Augenhintergrundes  publiziert 
(siehe  Graefe-Saemisch  1901,  2.  Auflage,  Lieferung  35  und  36, 
denen  die  folgenden  Daten  entnommen  sind).  Weg  seh  ei  der, 
Hol  White,  Belawsky  erwähnen  Netzhautblutungen  von  geringer 
Ausdehnung,  Mackenzie  sah  ein  der  Neuro-Retinitis  albuminurica 
gleichendes  Bild,  während  Seggel  zugleich  mit  subconjunctivalen 
Blutungen  eine  geringe  Stauungspapille  fand.  Desgleichen  hat 
Den  ig  Oedem  der  Papillen  mit  venöser  Stauung  und  einigen 
streifigen  Blutungen    und    weisslichen    Flecken    der  Retina    ohne 
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bedeutende  Herabsetzung  der  Sehkraft  bei  2  Kranken  c^esehen 
und  fugt  hinzu :  „es  war  ganz  das  Bild  der  marantischen  Thrombose". 
Als  hierher  gehörig  möchte  ich  auch  einen  von  Goh  (Beitrag 
zur  Kenntnis  der  Augenveränderungen  bei  septischen  Allgemein- 
erkrankungen, in  Graef  e's  Archiv  Bd.  43,  1897,  p.  147)  anatomisch 
untersuchten  Fall  erwähnen,  obgleich  ihn  Seggel  wegen  der  Er- 
scheinungen von  Sepsis  als  nicht  reinen  Skorbutbefund  ansehen 
möchte.  Es  handelte  sich  um  eine  infolge  von  Nahrungsver- 
weigerung an  Skorbut  erkrankte  Melancholica,  die  unter  Er- 
scheinungen von  haemorrhagischem  Fieber  und  Albuminurie  starb 
und  bei  der,  sieben  Tage  vor  dem  Exitus,  Axenfeld  mehrere 
Blutungen  in  der  Nähe  der  Papille  und  mehrere  weisse  Flecke 
gefunden  hatte. 

Diese  Fälle  sind  also  immerhin  sehr  selten,  und  auch  jetzt 
noch  beziehen  sich  die  meisten  Augenkomplikationen  des  Skorbuts 
auf  Blutungen  der  Conjunctiva  und  Lider.  So  hat  Fialkowsky 
(die  skorbutischen  Augenerkrankungen,  im  Centralblatt  für  prakt. 
Augenheilkunde  1880),  der  die  Skorbutkranken  des  Dünaburger 
Militärhospitals  von  1877  bis  1880  beobachtete,  eigentlich  nur 
Veränderungen  des  äusseren  Auges  (Blutungen,  Keratitis)  gesehen; 
in  einem  einzigen  Falle  sah  er  „Stauungshyperämie  der  Venen, 
der  Chorioidea  und  Retina". 

Retrobulbäre  resp.  orbitale  Blutungen  sind  noch  von  Krükow 
und  Magnus  beschrieben,  bei  letzterem  mit  Exophthalmus. 
Endlich  haben  sehr  viele  Autoren  bei  ihren  Skorbutkranken 
Hemeralopie  gefunden. 

Diesen  Beobachtungen  möchte  ich  nun  einige  eigenen  hinzu- 
fügen, die  ich  im  Laufe  des  letzten  Sommers,  bei  Gelegenheit 
einer  Skorbutepidemie,  im  Strassburger  Bezirks-  und  im  Unter- 
suchungsgefängnis —  zwei  getrennte,  aber  aus  derselben  Küche 
ihre  Speisen  beziehende  Anstalten  —  zu  verfolgen  Gelegenheit  hatte. 

Im  ganzen  untersuchte  ich  die  Augen  von  61  Skorbut- 
kranken,  unter  denen  19  schwerere  Fälle  des  Gefängnislazarettes 
waren,  während  alle  anderen  nur  im  Gefängnisrevier  behandelt 
wurden. 

Auffallender  Weise  waren  die  äusseren  Blutungen  der  Augen- 
häute, also  die  sonst  bei  Skorbutkranken  häufigsten  Augen- 
komplikationen nicht  in  einem  einzigen  Falle  vorhanden,  und  nur 
die  Klage  eines  Patienten  über  Herabsetzung  der  Sehschärfe 
seines  rechten  Auges  gab  überhaupt  Anlass  zur  Untersuchung 
der  Augen.  Nachdem  ich  nämlich  auf  Veranlassung  des  Ge- 
fängnisarztes das  rechte  Auge  des  betreffenden  Gefangenen  unter- 
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sucht  und  schwer  krank  gefunden  hatte,  nahm  ich  eine  Prüfung 
der  Sehschärfe  und  des  Augenhintergrundes  bei  sämtlichen 
Skorbut  kranken  vor. 

Bei  56  Untersuchten  fand  ich  keine  oder  wenigstens  keine 
auf  Skorbut  zurückfuhrbaren  Veränderungen,  dagegen  bei  fünf 
Gefangenen  folgende  Veränderungen  des  Augenhintergrundes: 

1.  Gefangener  0 (60  Jahre  alt,    seit   Ende  Juni    unwohl,   seit 

16.  Juni  im  Lazarett,  mit  leichter  Mnndaffektion,  mittelgrossem  Bluterguss 
in  beide  Unterschenkel  und  Kniekehlen;  hochgradige  Anaemie).  Linkes 
Auge:  Normale  Sehsch&rfe,  normaler  Fundus.  Rechtes  Auge:  Totale 
Amaurose  mit  weiter,  reaktionsloser  Pupille.  Die  Sehnervenscheibe  ist  blass 
verfärbt,  ihre  Grenzen  sind  verwaschen;  die  Gefässe,  nameatlich  die  Arterien, 
sind  stark  verdünnt.  In  der  Netzhautperipherie  einige  kleine  spärliche, 
streifenförmige  und  punktförmige  Blutungen;  Maculagegend  diffus  getrübt. 
Diagnose:  Neuritis  mit  Uebergang  in  Atrophie. 

2.  Gefangener  £ (,22  Jahre  alt,    seit  Ende  Juni  krank,    starke 

Mundaffektion,  Hautpetechien,  starker  Bluterguss  in  beide  Ober-  und  Unter- 
schenkel; hochgradige  Anaemie). 

Anf  beiden  Augen  Sehschärfe  =  1.  Rechts:  Fundus  normal.  Links: 
Neuritis  optici.  Verwaschene  Papillen  grenzen,  stark  gefüllte  und  geschlängelto 
Gefässe,  besooders  Venen. 

3.  Gefangener  P (25  Jahre  alt,    seit  Anfang  April  krank,  seit 

26.  Juni  im  Lazarett;  Mundaffektion  mittleren  Grades,  starker  Bluterguss  in 
die  Unterschenkel,  hochgradige  Anaemie). 

Sehschärfe  beiderseits  normal.  Rechts  in  der  Macula  massige  Trübung; 
um  die  Macula  herum  mehrere  kleine  weissliche,  teils  rundliche,  teils  streifen- 
förmige Exsudate.     Links  normaler  Befund. 

4.  Gefangener    S (22    Jahre    alt.     Leichte    Mundaffektiou    und 

üautpetechien;  geringe  Ergüsse  in  den  Beinen;  massige  Anaemie).  Seh- 
schärfe beiderseits  normal.  Links  4^5  ringförmig  um  die  Macula  gruppierte 
rundliche  Exsudate  mit  perimacularer  Trübung  der  Netzhaut.  Rechts  normaler 
Fundus. 

5.  Gefangener   D (20    Jahre    alt,    seit   August    im    Lazareth: 

mittelstarke  Mnndaffektion,  geringe  Anaemie,  starke  Blutung  in  beide 
Kniekehlen).  Sehschärfe  beiderseits  normal.  Beide  Papillen  massig  stark 
geschwollen  und  diffus  contouriert;  Schwellung  und  Schlängelung  der  Gefässe. 

Was  den  weiteren  Verlauf  dieser  5  Fälle  betrifft,  so  ging  bei  1  die 
Neuritis  rasch  in  totale  Sehnervenatrophie  über,  während  die  Blutungen 
verschwanden. 

Bei  2  nahm  die  Neuritis  in  den  nächsten  Tagen  noch  zu,  heilte  aber 
schliesslich  mit  normalem  Gesichtsfeld,  normalem  Farbensinn  und  normaler 
Sehschärfe. 

Bei  8  verschwanden  die  Netzhautexsudate  spurlos  innerhalb  der 
nächsten  drei  Wochen,  ohne  Funktionsstörung  zu  hinterlassen. 

Bei  4  kam  es  links  zu  einigen  neuen  Blutungen  längs  der  Vena 
temporalis  infer.,  die  an  einer  Stelle,  unweit  der  Papille,  von  einem  etwa 
papillengrossen  Blutklumpen  umgeben  ist,  ohne  dass  an  dieser  Stelle  eine 
Gontinuitätstrennung  des  Gefässes  zu  erkennen  ist,  vielmehr  scheint  das 
Gefäss  in  die  Blutung  eingebettet,  sodass  es  sich  wohl  um  eine  Blutung 
der  Gefässwand  handelte.  Auch  die  weissen  Exsudate  nahmen  noch  an  Zahl 
zu  und  bildeten  einen  förmlichen  Ring  um  die  Macula  herum,  aber  ohne  die 
für    Retinitis    albuminurica    charakteristische    spitzenförmigc    Sternfigur    zu 
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zeigeo.    Nach  4  Wochen  waren  aach  hier  alle  Veränderangen  zurückgegangen 
und  sämtliche  Funktionen  normal. 

Bei  5  blieb  der  Zustand  etwa  10  Tage  stationär,  um  dann  in  Heilung 
ohne  Funktionsstörung  überzugehen. 

Kurz  zusammengefasst  handelte  es  sich  bei  drei  Patienten 
—  No.  1,  2  und  5  —  um  mehr  oder  weniger  ausgesprochene 
Neuritis  optica;  bei  2  Patienten  —  No.  3  und  4  —  um  Retinitis 
ad  maculam;  ausserdem  bei  1  und  4  noch  um  geringe  Netzhaut- 
blutungen. 

Mit  Ausnahme  des  Patienten  No.  1  —  des  ältesten  unter 
allen  Skorbutkranken  überhaupt  —  dessen  rechtes  Auge  schon 
bei  der  ersten  Untersuchung  blind  war,  ging  bei  den  anderen  der 
Prozess  in  vollständige  Heilung  über.  Eine  besondere  Augen- 
behandlung fand  nicht  statt. 

Im  Anschluss  an  diese  meine  Krankenfälle  mochte  ich 
einige  weitere  Bemerkungen  anknüpfen. 

Vor  allem  ist  es,  wie  schon  oben  .  gesagt,  auffallend^  dass 
bei  keinem  der  Skorbutkranken  des  hiesigen  Gefängnisses  eine 
Blutung  der  Conjunctiva  oder  Lider  oder  eine  sonstige  äussere 
Augenaffektion  auftrat,  während  die  sonst  so  selten  beobachteten 
inneren  Augenleiden  gerade  hier  relativ  häufig  vorgekommen  sind. 
Was  das  Zahlenverhältnis  der  Augenkrankheiten  zu  den  übrigen 
ßkorbutischen  Affektionen  betrifft,  so  habe  ich  bereits  oben  gezeigt, 
dass  trotz  der  namentlich  früher  so  häufig  beobachteten  Epidemien 
Augenkomplikationen  fast  garnicht  oder  nur  vereinzelt  erwähnt 
werden;  die  wenigen  Fälle  von  inneren  Augenkomplikationen 
endlich  betrafen  meist  sporadische  Fälle  von  Skorbut.  Fialkowsky 
(loc.  citat.)  fand  Augenkomplikationen  und  zwar  nur  äussere,  bei 
3,5  pCt.  seiner  Skorbutkranken,  während  der  Prozentsatz  der 
von  mir  beobachteten  Kranken  über  8  pCt.,  und  zwar  nur  innere 
Erkrankungen  des  Auges,  beträgt. 

Ich  möchte  aber  in  dieser  Hinsicht  hei-vorheben,  dass  in- 
folge der  bei  Schifffahrten  und  Expeditionen  und  in  Gefängnissen 
beobachteten  hygienischen  Massregeln  Skorbutepidemien  über- 
haupt sehr  selten  geworden  sind,  und  dass  die  ausgedehntesten 
Epidemien  in  die  Zeiten  vor  der  allgemeinen  Einführung  des 
Augenspiegels  fallen,  endlich,  dass  wohl  in  den  allermeisten 
Fällen  wegen  Mangels  jeder  Sehstörung  an  eine  Untersuchung 
mit  dem  Augenspiegel  garnicht  gedacht  wird.  Auch  meine  Fälle 
wären  sicherlich  unbemerkt  geblieben,  falls  nicht  die  rasche 
rechtsseitige  Erblindung  bei  dem  Patienten  No.  1  den  Anstoss  zu 
einer  systematischen  Prüfung  des  Fundus  sämtlicher  Skorbut- 
kranker  gegeben  hätte.    Wäre  bei  dem  ersten  Patienten  die  Neuritis, 
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wie  bei  den  anderen,  ohne  merkliche  Störung  des  Sehvermögens 
verlaufen,  so  waren  wohl  auch  alle  übrigen  Fälle  unentdeckt 
geblieben. 

Ob  die  Augenkomplikationen  nur  bei  schweren  Fällen  von 
Skorbut  vorkommen,  ist  nicht  mit  Bestimmtheit  zu  entscheiden. 
Seggel 's  Fall  war  ein  ganz  leichter  Skorbut  „bei  einem  gesunden, 
blühenden,  durchaus  nicht  kachektischen  Patienten".  AuchDenig's 
Fall  war  ein  leichter,  während  in  einem  Falle  Wegscheider's 
der  Skorbut  letal  endete.  Bei  meinen  Patienten  handelte  es  sich, 
wie  erwähnt,  um  schwerere  Formen,  wenn  auch  in  keinem  Falle 
Exitus  letalis  folgte;  mit  Ausnahme  des  Falles  No.  5  waren  alle 
hochgradig  anaemisch,  hatten  mehr  oder  weniger  heftige  Mund- 
affektionen, hatten  ein  geradezu  cachektisches  Aussehen  und 
machten  den  Eindruck  von  Schwerkranken. 

Die  Neuritis  dürfte  wohl  bei  Skorbut  mit  der  grössten 
Wahrscheinlichkeit  haemorrhagischen  Ursprunges  sein,  obgleich 
diesbezügliche  genaue  Sektionsbefunde  fehlen.  —  Der  Sektions- 
befund im  Falle  von  Kr e bei  (siehe  oben)  kann,  da  eine 
ophthalmoskopische  Untersuchung  damals  noch  nicht  möglich 
war,  nicht  massgebend  sein.  —  Bei  den  jugendlichen  Individuen 
meiner  Beobachtungsreihe  resorbierte  sich  die  Blutung  unter 
kräftiger,  passender  Verpflegung  ziemlich  rasch  und  ohne  Zer- 
störung von  Sehnervenfasern,  während  sie  bei  dem  60jährigen 
Patienten  No.  1  zu  einer  raschen,  totalen  Sehnervenatrophie  führte. 
Was  die  Exsudate  und  Blutungen  der  Retina  betrifft,  so 
finden  wir  diese  Veränderungen  bei  einer  ganzen  Anzahl  von 
Affektionen,  nämlich  bei  Sepsis,  perniciöser  Anaemie,  bei  Diabetes, 
Leukaemie,  Albuminurie,  nach  profusen  Magen-,  Darm-  und 
Uterusblutungen,  bei  Carcinose  u.  s.  w.,  also  überall,  wo  wir 
Veränderungen  in  der  Zusammensetzung  des  Blutes  vermuten 
dürfen^  seien  nun  dieselben  auf  abnorme  Gährungsprozesse,  auf 
Resorption  zersetzter  Stoffe  oder  auf  Bildung  von  Toxinen  zurück- 
zuführen. Bei  den  eigentlichen  Infektionskrankheiten,  wie  Typhus, 
Cholera,  Pocken,  Scharlach,  Febris  recurrens  u.  s.  w.  werden 
dagegen  ähnliche  Netzhautveränderungen  so  gut  wie  nie  beobachtet. 
Die  Augenbefunde  bei  Skorbut  sprechen  daher  auch  mit 
der  (grössten  Deutlichkeit  gegen  die  zu  verschiedenen  Zeiten  ge- 
legentlich aufgestellte  Hypothese,  dass  der  Skorbut  eine  malaria- 
ähnliche oder,  wie  manche  gar  behauptet  haben,  direkt  contagiöse 
Krankheit  ist,  abgesehen  davon,  dass  noch  eine  ganze  Reihe 
anderer  Thatsachen,  wie  das  Fehlen  von  Fieber  und  Albuminurie 
und  der  negative  bakterielle  Befund,  direkt  gegen  diese  Annahme 
sich  verwerten  lassen. 
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IV. 

Aus  der  ÜDiversitatsaugenklinik  in  Basel  (Prof.  Mellinger). 

Beiträge  zur  Pathologie  des  Endothels  der  Cornea» 

Klinisch-experimentelle  Studie 

von 

Dr.  med.  ARTHUR  GRÄFLIN 

aus  Biisel, 
früherem  üntenMsistttuten  der  opbthalm.  Klinik. 

(Schluss.) 

III.  KUniseher  Teil. 

a)  Klinische  Erfahrungen  über  EndothelerkrankuDgen 
durch  Anwendung  des  v.  HippeTschen  und  Bihler'schen 
Fluoresceinverfahrens      bei     Patienten      mit      Keratitis 

parenchymatosa. 

Es  wurde  zu  weit  führen,  hier  alle  die  Krankengeschichten 
aus  den  klinischen  und  poliklinischen  Diarien  der  ophthalmo- 
logischen Klinik  anzuführen,  in  denen  das  Fluorescein  als 
diagnostisches  Mittel  zur  Erkennung  einer  Endothelerkrankung 
bei  Keratitis  parenchymatosa  seine  Verwendung  fand.  Stellen 
wir  dieselben  zusammen  und  beachten  wir  genau  die  Zeit 
zwischen  dem  ersten  Auftreten  der  Krankheit  und  der  ersten 
ausgeführten  Fluoresceinprobe,  so  schwankt  dieselbe  zwischen 
Tagen  oder  mehreren  Wochen  oder  sogar  zwischen  einigen 
Monaten,  d.  h.  der  Patient  kommt  zur  klinischen  oder  poli- 
klinischen Konsultation  entweder  schon  beim  Beginn  seiner 
Krankheit,  also  entweder  innerhalb  der  1.  Woche  oder  aber  erst 
nach  Verlauf  von  Wochen  und  Monaten.  Die  Dauer  dieser 
Zwischenzeit  bedingt  nun  aber,  wie  alle  unsere  Krankengeschichten 
zeigen,  und  auch  die  hier  angeführten  zeigen  mögen,  das 
Resultat  der  Fluoresceinprobe. 

Wir  führen  hier  Beispiele  von  unseren  Untersuchungen  bei 
primärer  Keratitis  parenchymatosa  an,  weil  gerade  hier  die 
Fluoresceinfärbung  bestritten  wird,  während  sie  für  die  Keratitis 
disciformis  und  Keratitis  circumscripta  genügend  bewiesen 
ist  (6  u.  9). 

Aus  den  poliklinischen  Diarien  geben  wir  hier  folgende 
Krankengeschichten  in  Kürze  wieder: 
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Moraoci  Y.,  43  J.  Kerat  parenchjm. 

8.  Sept.  1900.  Anamnese:  Seit  1  bis  2  Tagen  leidet  Patient  an 
einer  Entzündung  des  linken  Auges. 

Status  praesens:  Linkes  Auge:  Sekretion  vermehrt,  Bulbus  gemischt 
injiciert,  Epithel  der  Cornea  leicht  gestichelt,  Cornea  leicht  parenchymatös 
getrübt.    Rechtes  Auge:  änsserlich  und  ophthalmoskopisch  normal. 

Therapie:  Atropin,  warme  Umschl&ge  und  Solatio  Fowleri;  diese 
unsere    Therapie  wurde  bei  allen  Fällen  Ton  Kerat.  parenchym.  angewandt 

Die  Fluoresoeinprobe  fällt  in  linker  Cornea  positiv  ans.  Dieselbe 
wird  täglich  bis  zum  17.  September  ausgeführt  und  giebt  stets  ein  positives 
Resultat.  Am  21.  und  24.  September  wird  die  Fluoresoeinprobe  wiederholt, 
sie  föllt  noch  immer  positiv  aus. 

26.  September.  Linkes  Auge:  Reizlo8,Hornhaut  noch  immer  parenchymatös 
getrübt.     Die  Fluoresoeinprobe  giebt  ein  negatives  Resultat. 

28.  September.  Linkes  Auge:  Die  Fluoresoeinprobe  fällt  negativ  aus. 
—  Patient  zeigt  sich  leider  später  nicht  mehr. 

Paskowskj,  R.,  10  J.  Kerat.  parenchjm. 

80.  Mai  1901.  Anamnese:  Schon  vor  9  Wochen  soll  die  gegen- 
wärtige Augenkrankheit  angefangen  haben. 

Status  praesens:  Rechtes  Auge:  Bulbus  fast  reizlos,  Epithel  der 
Cornea  gestichelt,  nach  unten  zu  ist  die  Horohaut  stark  parenchymatös  ge- 
trübt; vom  Limbns  aus  ziehen  in  diese  Cornealpartie  besenreiserartig  verteilt 
feinste  Gefässverzweignngen. 

Linkes  Auge:  Bulbus  reizlos,  Hornhaut  diffus  parenchymatös  getrübt, 
auch  hier  verlaufen,  vom  Limbus  ausgehend,  feinste  Gefässverzweigongen  in 
der  getrübten  Cornea. 

Dio  Fluoresoeinprobe  fällt  negativ  aus.  Patient  kommt  vom  1.  Juni 
bis  13.  Juli  in  Spitalbehandlung.  Aus  dem  klinischen  Diarium  entnehmen 
wir  folgende  Angaben: 

Die  bis  zum  10.  Juni  ausgeführten  Fl uorescein proben  fallen  stets 
negativ  aus. 

11.  Juni.  Rechtes  Auge:  Heute  vermehrte  Reizung,  die  parenchymatöse 
Trübung  der  Hornhaut  nimmt  noch  zu.  —  Linkes  Auge:  Status  idem. 

Die  Fluoresoeinprobe  giebt  rechts  deutlich  ein  positives,  links  ein 
negatives  Resultat.  Bis  zum  17.  Juni  fallen  die  Fiuoresceinproben  rechts 
positiv,  links  negativ  aus. 

19.  Juni.  Die  Fluoresceinprobe  giebt  beiderseits  ein  negatives 
Resultat. 

Alle  späteren  Fiuoresceinproben  fallen  negativ  aus.  —  Am  13.  Juli 
wird  Patient  entlassen  und  kommt  nun  in  poliklinische  Behandlung.  Aus 
dem  poliklinischen  Diarium  ersehen  wir,  dass  alle  noch  angestellten 
Fiuoresceinproben  ein  negatives  Resultat  geben. 

Aus  den  klinischen  Diarien  entnehme  ich  als  Beispiele  •  folgende 
Krankengeschichten : 

Richard,  A.,  16  J.  Kerat.  parenchym. 

Eintritt  20.  4.  1899. 

Austritt  9.  5.  1899. 

Anamnese:  Patient  will  stets  gesund  gewesen  sein,  Zeichen  von 
Lues  sind  nicht  nachzuweisen.  Seit  etwa  14  Tagen  ist  das  rechte  Auge 
entzündet. 

Status  praesens:  Rechtes  Auge:  Sekretion  vermehrt;  massige,  ge- 
mischte Injektion,  Hornhautepithel  fein  gestichelt;  Cornea  diffus,  im  Centruni 
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stärker  parenchymatös  getrübt,  Iris  leicht  hjperaemisch,  Papille  mittelweit. 
Rs  =s=  s/,Qo  Glbn.  (Glbn.  ^  Gläser  bessern  nicht.) 

Linkes  Aage:  Aeusserlich  und  ophthalmoskopisch  normal. 

Die  Fluoresceinprobe  giebt  ein  positives  Resaltat.  Die  folgenden 
Flnoresceinproben  fallen  alle  positiv  aas. 

25.  April.  Rechtes  Ange:  Balbas  weniger  injiciert,  Homhaat  hellt 
sich  lungsam  aaf.  Die  Flnoresceinprobe  giebt  noch  immer  ein  positives 
Resaltat. 

30.  April.  Rechtes  Auge:  Die  Aufhellung  der  Cornea  schreitet 
ziemlich  rasch  vorwärts.  —  Die  Fluoresceinprobe  fallt  heute  negativ  aas. 
Alle    späteren    Flnoresceinproben    geben    ebenfalls    ein    negatives    Reaoltat. 

9.  Mai.    Patient  wird  entlassen.    Rs  =  ^Vmo  Glbn. 

Thema,  H.,  18  J.  Kerat.  parenchym« 

Eintritt  7.  12.  1901. 

Aastritt  6.  2.  1902. 

Anamnese:  Patientin  leidet  schon  seit  8  Wochen  an  einer  Ent^ 
Zündung  beider  Angen.     Sonst  will  sie  stets  gesund  gewesen  sein. 

Status  praesens:  Blasses  Mädchen  mit  multiplen  Drüsenschwellangen 
am  Halse.  Rechtes  Auge:  Sekretion  leicht  vermehrt,  Bulbus  leicht  gemischt 
injiciert,  Cornea  zeigt  in  ganzer  Ausdehnung  parenchymatöse  Trübung 
Rs  =  »»/joo  Glbn. 

Linkes  Auge:  Status  idem  wie  rechts.    Ls  =  'Vmo  Glbn. 

Vom  15.  bis  und  mit  27.  Dezember  wird  jeden  2.  Tag  die  Fluorescein- 
probe ausgeführt,  dieselbe  fällt  stets  negativ  aus. 

29.  Dezember.  Rechtes  Auge:  Heute  mit  frischer  Reizung.  Die 
Fluoresceinprobe  giebt  rechts  ein  positives,  links  ein  negatives  Resultat. 
Vom  1.  Januar  bis  11.  Januar  fallen  die  Flnoresceinproben  rechts  stets 
positiv,  links  negativ  aus. 

18.  Januar  1902.  Linkes  Ange:  Sekretion  vermehrt,  frische  Reizung 
des  Bulbus. 

Die  Fluoresceinprobe  giebt  heute  auch  links  ein  positives  Resultat. 
Vom  15.  bis  und  mit  19.  Januar  fallen  alle  Flnoresceinproben  beiderseits 
positiv  aus.  Vom  21.  1.  bis  und  mit  6.  2.  geben  alle  Flnoresceinproben  ein 
negatives  Resultat. 

6.  Februar  1902.  Patient  wird  entlassen,  Bulbi  reizlos,  beiderseits  in 
der  Cornea  noch  zerstreut  liegende  wolkige  Trübungen.  Rs  = '/».  Glbn. 
Lb  =  '/r.  Glbn.     Patientin  kommt  von  heute  an  in  poliklinische  Behandlung. 

Die  bei  den  späteren  poliklinischen  Konsultationen  ausgeführten 
Flnoresceinproben  fallen  ebenfalls  negativ  aus. 

Röther,  A.,  6Vi  J.  Kerat.  parenchym. 

Eintritt  28.  4.  1902. 

Austritt  28.  7.  1902. 

Anamnese:  Patient  war  schon  vom  8.  8.  bis  24.  3.  wegen  Keratitis 
parenchymatosa  in  Spitalbehandlung.  Seit  8  Wochen  leidet  Patient  wieder 
an  einer  frischen  Entzündung  des  rechten  Auges. 

Status  praesens:  Rechtes  Auge:  Wird  schlecht  geöffnet,  Sekretion 
vermehrt,  Bulbus  gemischt  injiziert.  Epithel  der  ganzen  Hornhaut  fein  ge- 
stichelt, Cornea  mit  namentlich  central  sitzender  parenchymatöser  Trübung, 
in  die  letztere  ziehen,  vom  Limbus  ausgehend,  feinste  Gefässverzweigungen. 

Ophthalmoskopisch:  rotes  Licht,  keine  Details  sichtbar.  Rs  =  — .  Pro- 
jektion gut. 
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Linkes  Auge:  Wird  gut  geöffnet,  Baibus  reizlos,  Cornea  zeigt  aus- 
gedehnte, central  dichtere  parenchymatöse  Trübung;  in  dieselbe  ziehen,  Tom 
Limbus  ausgehend,  nur  wenige  feinste  Gefässverzweigungen.    Ls  =  ^^/soo9^1hn. 

Die  Fiuoresceinproben  nach  v.  Hippel  und  nach  Bihler  werden  ab- 
wechslungsweise t&glich  Tom  23.  April  bis  und  mit  27.  Mai  ausgeführt.  Sowohl 
die  T.  HippePsche  als  auch  die  Bihler'sche  Fluoresceinmethode  giebt  stets 
ein  negatives  Resultat.  Wfthrend  dieser  Zeit  ist  niemals  eine  frische  Reizung, 
ein  Recidiv  aufgetreten.  Die  Aufhellung  der  Cornea  schreitet  kontinuierlich, 
aber  langsam  vorwärts. 

28.  Juli.  Patient  wird  entlassen.  Die  Bulbi  sind  reizlos,  die  Corneae 
haben  sich  ziemlich  stark  aufgehellt.    Rs  =  */t  H0,75.   Ls^V»  bis  «/tH  0,75. 

Reinli,  E.,  18  J.  Kerat  parenchjm. 

Eintritt  3.  5.  1902. 

Austritt  26.  7.  1902. 

Anamnese:  Schon  früher  war  Patient  hier  in  Spitalbehandlung  wegen 
Keratitis  parenchymatosa.  Seit  3  Wochen  fühlt  Patient  wieder  Schmerzen 
und  Hitze  in  beiden  Augen;  er  giebt  an,  dass  er  nicht  mehr  so  gut  sehe  wie 
früher.  Auch  fühlt  er  in  letzter  Zeit  sehr  h&ufig  rheumatische  Schmerzen 
in  den  verschiedensten  Gelenken. 

Status  praesens:  Etwas  Mass  aussehender,  sonst  kräftiger  Jüngling. 
Zeichen  von  Lues  sind  nicht  zu  finden. 

Rechtes  Auge:  Wird  ziemlich  gut  geöffnet,  Sekretion  vermehrt,  Bulbus 
gemischt  injiziert,  Hornhaut  diffus  leicht,  die  untere  Hälfte  bis  zum  Rande 
stärker  parenchymatös  getrübt,  Epithel  der  Cornea  leicht  gestichelt.  Vorder- 
kammer normal,  Pupille  mittelweit.  Ophthalmoskopisch:  rotes  Licht,  vom 
Fundus  keine  Details  sichtbar.   Rs  ==-.  i/i  bis  */7,  Glbn. 

Linkes  Auge:  Status  idem  wie  rechts.   Ls  =  1/5  bis  '/r^  Glbn. 

Alle  bis  zum  8.  Mai  ausgeführten  Fiuoresceinproben  geben  ein  negatives 
Resultat. 

9.  Mai.  Patient  zeigt  heute  stark  gemischte  Injektion  beider  Augen; 
er  giebt  an,  dass  seine  Augen  gestern  Abend  stark  entzündet  waren  und 
dass  er  in  denselben  diese  Nacht  heftige  Schmerzen  verspürt  habe. 

Die  Flnoresceinprobe  nach  v.  Hippel  fällt  heute  beiderseits  deutlich 
positiv  aus.  Bis  zum  22.  Mai  geben  alle  Fiuoresceinproben  sowohl  nach 
V.  Hippel  als  nach  Bihler  ein  positives  Resultat. 

23.  Mai.  Die  Flnoresceinprobe  nach  Bihler  fällt  rechts  schwach 
positiv,  links  negativ  aus. 

24.  Mai.  Die  Flnoresceinprobe  nach  v.  Hippel  giebt  beiderseits  ein 
negatives  Resultat. 

26.  Mai.  Pat.  giebt  an,  diese  Nacht  und  seit  heute  Morgen  noch  stärkere 
Schmerzen  in  linkem  Auge  gefühlt  zu  haben.  Das  linke  Auge  zeigt  heute 
stärkere  Injektion. 

Die  Flnoresceinprobe  nach  Bihler  fällt  rechts  negativ,  links  deutlich 
positiv  aus.  Alle  Fiuoresceinproben  bis  zum  6.  Juni  geben  rechts  ein  negatives, 
links  ein  positives  Resultat. 

7.  Juni.  Pat.  giebt  an,  auf  rechtem  Auge  heute  Morgen  wieder  einen 
«Rückfall^  zu  verspüren.  Rechtes  Auge  heute  wieder  mit  stärkerer  Reizung. 
Die  Flnoresceinprobe  nach  v.  Hippel  giebt  rechts  intensive  Grünlärbung, 
links  nur  schwache  Färbung.  Alle  Fiuoresceinproben  geben  beiderseits  bis 
und  mit  13.  Juni  ein  positives  Resultat;  die  Färbung  nimmt  aber  in  den 
letzten  Tagen  an  Intensität  stark  ab. 

14.  Juni.  Pat.  erklärt,  in  der  letzten  Nacht  in  linkem  Auge  wieder  einen 
„Rückfall^  verspürt  zu  haben,  und  dass  die  Schmerzen  auch  heute  noch  an- 
dauern. 

35* 
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Die  FluoresceiDprobe  nach  y.  Hippel  fällt  links  stark  posiliy  aus, 
intensive  Granfärbung  namentlich  der  unteren  Hälfte  djer  Cornea,  woselbst 
auch  die  Hornhaut  am  intensivsten  getrübt  ist;  rechts  zeigt  sich  auch  deut- 
liche Grunfärbung,  aber  lange  nicht  so  intensiv,  wie  dies  in  linker  Cornea 
der  Fall  ist.  Bis  zum  20.  Juni  geben  alle  Flnoresceinproben  beiderseits  ein 
positives  Resultat,  links  ist  dabei  die  Grünfärbung  stets  intensiver  wie  rechts, 

20.  Juni.  Patient  giebt  an,  diese  Nacht  ^cinen  Rückfall'^  im  rechten 
Auge  gehabt  zu  haben. 

Die  Fluoresceinprobe  nach  Bihler  fällt  in  rechter  wie  linker  Cornea 
deutlich  positiv  ans.  Alle  Fluoresceinproben  bis  zum  7.  Juli  geben  beider- 
seits ein  positives  Resultat. 

8.  Juli.  Die  Fluoresceinprobe  nach  Bihler  giebt  heute  rechts  ein 
positives,  links  ein  negatives  Resultat.  Bis  zum  18.  Juni  fallen  alle  Fluorescein- 
proben rechts  positiv,  links  negativ  aus.  In  letzter  Zeit  nimmt  auch  die 
Grünfärbung  in  rechter  Cornea  ziemlich  an  Intensität  ab. 

18.  Juli.  Patient  fühlt  in  linkem  Auge  wieder  heftige  Schmerzen. 
Der  linke  Bulbus  ist  heute  wieder  stärker  injiziert. 

Die  Fluoresceinprobe  nach  v.  Hippel  fällt  heute  auch  in  linker  Cornea 
wieder  positiv  aus.  Alle  späteren  Fluoresceinproben  bis  zum  26.  Juli  geben 
beiderseits  ein  positives  Resultat;  aber  von  Tag  zu  Tag  nimmt  die  Intensität 
der  Grünfärbung  in  den  beiden  Corneae  ab. 

26.  Juli.     Patient  wird  entlassen. 

Rechtes  Auge:  Sekretion  noch  leicht  vermehrt,  Bulbus  noch  leicht 
gemischt  injiziert,  Epithel  nach  unten  auf  der  Cornea  noch  gestichelt,  sonst 
glatt,  Cornea  diffus  leicht  parenchymatös  getrübt.  Ophthalmoskopisch:  Tom 
Fundus  rotes  Licht,  keine  Details  sichtbar.    Rs  =  *Vjoo»  Glbn. 

Linkes  Auge:  Status  idem  wie  rechts.     Ls  = 'V)o(h  ^Ibn. 

6.  August.  Patient  kommt  zur  poliklinischen  Untersuchung,  beide 
Bulbi  fast  reizlos,  Aufhellung  der  Cornea  schreitet  ziemlich  rasch   vorwärts. 

Die  Fluoresceinprobe  nach  Bihler  giebt  heute  ein  negatives  Resultat. 

Brändlin,  E.,  12  J.  Kerat.  parenchym. 

18.  Juni.  Anamnese:  Patient  leidet  seit  etwa  6  Tagen  an  einer  Ent- 
zündung des  linken  Auges  und  kommt  heute  zum  ersten  Mal  zur  poliklinischen 
Untersuchung. 

Status  praesens:  Knabe  mit  rhachitischem  Aussehen. 

Rechtes  Auge:  Aeusserlich  und  ophthalmoskopisch  normal. 

Linkes  Auge:  Sekretion  vermehrt,  Bulbus  gemischt  injiziert,  Epithel 
der  Cornea  fein  gestichelt,  Cornea  namentlich  central  und  nach  unten  zu 
ziemlich  stark  parenchymatös  getrübt.  Yorderkammer  normal.  Ophthalmo- 
skopisch :  vom  Fundus  rotes  Licht,  seine  Details  sind  nicht  zu  sehen.  Patient 
wird  ambulant  behandelt,  erscheint  aber  täglich  zur  Kontrolle. 

18.  Juni.  Die  Fluoresceinprobe  nach  v.  Hippel  fällt  in  linker  Cornea 
deutlich  positiv  aus.  Alle  Fluoresceinproben  sowohl  nach  y.  Hippel  ala 
nach  Bihler  geben  bis  zum  2.  August  ein  positives  Resultat  in  linker  Horn- 
haut. In  den  letzten  14  Tagen  dieser  Zeit  hat  die  Intensität  der  Grünfärbung 
merklich  abgenommen. 

4.  August.  Die  Fluoresceinprobe  nach  v.  Hippel  giebt  ein  negatives 
Resultat.  Alle  später  noch  ausgeführten  Fluoresceinproben  fallen  ebenfalls 
negativ  aus. 

8.  August.  Linkes  Auge:  Bulbus  reizlos,  die  Trübung  der  Cornea 
hellt  sich  ziemlich  rasch  auf.  Patient  tritt  heute  wegen  Abreise  aus  unserer 
Behandlung. 

DreifusB,  Ch.,  14  J.  Keratitis  parenchym. 

Eintritt:  23.  9.  1902. 

Austritt:  unbestimmt. 
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Anamnese:  Seit  3  Wochen  linkes  Ange  entzündet    Lues  hereditaria. 

Status  praesens:  Rechtes  Auge:  Rs  =  ^/s  M.  3,0.  Sonst  üasserlich 
und  ophthalmoskopisch  nichts  Besonderes. 

Linkes  Auge:  Conjunctiva  palp.  et  bnlbi  gerötet,  Bulbus  namentlich 
pericorneal  injiziert;  Cornea  nach  oben  aussen  mit  ziemlich  dichter  parenchy- 
matöser Trübung,  Epithel  darüber  leicht  gestichelt,  nach  unten  am  Limbus- 
Epithel  maceriert.  Angenmedieu  klar,  Fundus  zeigt  nichts  Abnormes. 
Ls  =  »-«/too,  Glbn. 

Die  am  14.  10.  zum  ersten  Mal  ausgeführte  Flnoresoeinprobe  giebt  links 
ein  negatives  Resultat. 

23.  November.  Rechtes  Auge:  Bulbus  leicht  gemischt  injiziert,  Cornea 
mit  temporal  vom  Limbus  bis  gegen  die  Mitte  der  Hornhaut  sich  erstreckender 
frischer,  leicht  parenchymatöser  Trübung,  übrige  Hornhaut  klar  und 
transparent. 

Die  Fluoresceinprobe  giebt  deutliche  Grünftrbang  der  frischen,  leicht 
parenchymatös  getrübten  Stelle  der  rechten  Cornea. 

Auch  die  in  den  folgenden  Tagen  ausgeführten  Fluoresceinproben  er- 
gaben rechts  stets  ein  positives  Resultat. 

Der  Fall  steht  noch  in  Beobachtung. 

V.  Hippel  (6)  hat  bei  seinen  Fluoresceinproben  an  Patienten 
mit  primärer  Keratitis  parenchymatosa,  nie  Grunfärbung  ent- 
stehen sehen.  Wir  können  diesen  Befund  nicht  bestätigen, 
sondern  müssen  Bihler  (3)  beistimmen,  wenn  er  sagt,  dass  sich 
stets  bei  Keratitis  parenchymatosa  und  zwar  schon  sofort  bei 
Beginn  derselben  durch  Grünfarbung  mit Fluorescein  Veränderungen 
des  Endothels  nachweisen  lassen.  Aus  unseren  Krankengeschichten 
der  klinischen  und  poliklinischen  Diarien  ersehen  wir,  dass  stets 
bei  allen  Arten  von  Keratitis  parenchymatosa,  bei  der  primären, 
diffusen,  wie  bei  der  Keratitis  disciformis,  Keratitis  parenchymatosa 
circumscripta,  Keratitis  profunda  etc.,  die  Fluoresceinprobe  über- 
haupt nur  am  Anfange  der  Krankheit  ein  positives  Resultat 
giebt,  dass  dieselbe  wahrscheinlich  je  nach  der  Stärke  des 
Krankheitsprozesses,  d.  h.  je  nach  der  Ausdehnung  und  dem 
Grade  der  Zerstörung  des  Endothelhäutchens,  mehr  oder  weniger 
lange,  d.  h.  1  bis  2,  höchstens  3  Wochen  positiv  bleibt;  dann 
aber  klingt  die  Färbung  allmählich  ab,  und  von  jetzt  an  bleibt 
in  einigen  Fällen  das  Resultat  für  immer  ein  negatives.  In 
anderen  Fällen  wird,  wie  auch  die  hier  angeführten  Kranken- 
geschichten zeigen,  nach  Tagen  oder  Wochen  mitten  im  Krank- 
heitsverlauf und  zwar  ganz  regelmässig  immer  nach  einer  frischen 
Reizung,  einem  Recidiv,  das  Resultat  der  Fluoresceinprobe  wieder 
ein  positives.  Die  Färbung  hält  dann  gleich  wie  beim  1.  Aus- 
bruch der  Krankheit  nur  einige  Tage,  höchstens  2  bis  3  Wochen 
an,  um  endlich  mit  dem  Fortschreiten  der  Heilung  für  immer  zu 
verschwinden. 
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Diese  klinischen  Erfahrungen  über  Endothelerkrankungen 
sind  ganz  gleich  denjenigen,  die  wir  bei  unseren  Experimenten 
gemacht  haben.  Wie  wir  bei  unserer  experimentellen  Keratitis 
parenchymatosa  am  Kaninchenauge  gesehen  haben,  so  wird  auch  hier 
bei  der  menschlichen  Keratitis  parenchymatosa  dieses  Zellhäutchen^ 
das  Endothel,  in  verhältnismässig  kurzer  Zeit  wahrscheinlich  wieder 
soweit  hergestellt,  dass  es  dem  Fluorescein  den  Eintritt  ins  Hornhaut- 
parenchym  nicht  mehr  gestattet,  und  daher  zu  dieser  Zeit  das 
negative  Resultat  der  Fluorescein  probe.  Wie  bei  den  Tier- 
experimenten, so  kann  auch  hier,  trotzdem  das  wieder  intakte 
Endothelhäutchen  das  Eindringen  von  weiterem  Kammerwasser 
in  die  Cornea  verhindert,  die  parenchymatöse  Trübung  noch 
Wochen-  oder  monatelang  fortbestehen.  —  Was  die  Ursache  der 
Erkrankung  dieses  Zellhäutchens  ist,  wissen  wir  nicht  bestimmt. 
Wir  können  nur  wie  Bärri  (1)  und  Schnitze  (17)  die  Ver- 
mutung aussprechen,  dass  die  Endothelzellen  wahrscheinlich  in 
Folge  einer  Ernährungsstörung  verändert  werden.  Vielleicht  ist 
es  bei  der  Keratitis  parenchymatosa  das  krankhaft  veränderte 
Kammerwasser  mit  seinen  Toxinen  und  Entzündungsprodukten, 
wie  schon  weiter  oben  bemerkt  wurde,  das  die  Endothelzellen 
schädigt  und  durchgängig  macht.  Ein  Recidiv,  eine  frische 
Reizung  und  stärkere  parenchymatöse  Trübung,  plötzlich  mitten 
im  Krankheitsverlauf  Hessen  sich  dann  so  denken,  dass  plötzlich 
ein  neuer  Schub  von  solchen  Toxinen  und  Entzundungsprodukten 
in  den  Kreislauf  der  Körpersäfte,  in  die  Lymphe  des  Auges,  in 
das  Kammerwasser,  gerät,  und  dieser  wieder  krankhaft  ver- 
änderte Humor  aquaeus  das  bereits  wieder  intakt  gewordene 
Zellhäutchen  von  neuem  schädigt,  was  wiederum  ein  positives 
Resultat  der  Fluoresceinprobe  zur  Folge  hat. 

Bei  unseren  Versuchen  an  Kaninchenaugen  betre£Fend  die 
Epithelfärbung  haben  wir  erwähnt,  dass  auch  an  menschlichen 
Augen  ähnliche  Experimente  angestellt  wurden.  Zu  diesen  Ver- 
suchen wurden  ganz  normale  und  cataractöse  Augen  mit  normaler 
Cornea  verwendet.  Das  Epithel  von  solchen  Augen  erwies  sich» 
durch  die  Loupe  beobachtet,  fast  ohne  Ausnahme  schön  glatt, 
glänzend,  und  nur  ganz  selten  waren  vielleicht  eine  oder  mehrere 
Stellen  als  fein  gestichelt  zu  erkennen.  Wurde  in  den  Conjunctival- 
sack  solcher  Augen  1  Tropfen  einer  oproz.  Fluoresceinlösung 
gebracht  und  nachher  der  Ueberschuss  mit  1  proz.  Natr.  bicarb.- 
Lösung  weggespült,  so  trat  ohne  Ausnahme  niemals  auch  nur 
eine  Spur  von  Grünfarbung  in  der  Cornea  auf.  Dieser  Unter- 
schied zwischen  der  Epithelschicht   des  Menschenauges    und    des 
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Kaninchenauges  lässt  sich  dadarch  erklären,  dass  das  Epithel 
des  KanincheDaages  wegen  des  seltenen  Lidschlages,  wie  schon 
oben  bemerkt  wurde,  viel  häufiger  äusseren  Einflüssen  und  somit 
Veränderungen  ausgesetzt  ist  als  das  Epithel  des  menschlichen 
Auges. 

b)  Klinische    Erfahrungen    über    Endothelerkrankungen 
durch  Anwendung  des  v.  Hippel'schen  und  Bihler'schen 
Fluoresceinverfahrens  bei  Patienten  mit  anderen  Augen- 
krankheiten. 

Schon  Leber  (11)  und  v.  Hippel  (6)  waren  der  Ansicht, 
dass  betreffend  Ausgangsort  noch  anderen  Krankheitsprozessen 
der  Cornea,  wie  der  Trübung  bei  Glaukoma  simplex,  eine 
Endothel  Veränderung  zu  Grunde  liege.  So  wies  v.  Hippel  (7) 
wie  schon  oben  erwähnt  wurde,  nach,  dass  gewisse  Fälle  von 
angeborenen  Hornhauttrübungen,  sowie  die  Entstehung  des 
Megalophthalmus  und  Hydrophthalmus  auf  einer  Erkrankung 
des  Endothels  beruhen;  er  konnte  dies  mittelst  seiner  Fluorescein- 
methode  beweisen.  —  Ausser  bei  Keratitis  parenchymatosa  wurde 
auch  von  uns  bei  anderen  Augena£fektionen  die  Untersuchung 
angestellt,  ob  sich  mittelst  der  v.  Hippel'schen  oder  Bihler'chen 
Fluoresceinmethode  eine  Endothelerkrankung  nachweisen  lasse. 
Wir  erlauben  uns  hier,  folgende  Krankengeschichten  in  Kürze 
wiederzugeben : 

Patois,  £.,  18Vj  J-  Glaucoma  secand. 

Eintritt  23.  4.  1902. 

Austritt  18.  6.  1902. 

Anamnese:  Patientin  wurde  schon  vom  9.  12.  1901  bis  9.  1.  1902 
wegen  Glaukoma  secund.  hier  im  Spital  behandelt;  sie  klagt  heute  über  neue 
Schmerzen  im  rechten  Auge. 

Status  praesens.  Rechtes  Auge:  Wird  gut  geöffnet,  leicht  gemischte 
Injektion  des  Bulbus,  Epithel  der  Cornea  glatt,  Cornea  nach  unten  diffus 
hauchig  parenchymatös  getrübt,  hier  auf  der  hinteren  Hornhautwand  einige 
Pracipitate.  Kammer  flach,  Iris  verwaschen,  mit  künstlichem  Colobom  nach 
oben.  Ophthalmoskopisch:  rotes  Licht,  keine  Details  vom  Fundus  sichtbar; 
Tension  erhöht  =  +  1;  R«.  =  8/,oo,  Glbn. 

Linkes  Auge:  Reizlos,  Hornhaut  klar,  Pupille  unregelm&ssig,  einzelne 
hintere  Synechien. 

Ophthalmoskopisch:  Medien  klar,  Fundus  normal;  Tension  normal; 
Ls.  =  »/„  Glbn. 

10.  Mai.  Die  Fluoresceinprobe  nach  Bihler  giebt  rechts  deutlich  ein 
positives  Resultat.  Die  Grünf&rbung  sitzt  in  der  parenchymatös  getrübten 
Partie  der  Cornea  und  deren  n&chsten  Umgebung. 

11.  Mai.    Die  Fluoresceinprobe  nach  y.  Hippel  fAllt  positiv  aus. 

12.  Mai.  Patientin  giebt  an,  sie  sehe  heute  etwas  deutlicher,  Trübung 
der  Cornea  f&ngt  an,  sich  langsam  aufzuhellen.  Die  Fluoresceinprobe  nach 
V.  Hippel    f&llt   schwach   positiv    aus.     In    den   folgenden  Tagen  geben  die 
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Flooresoeinproben  nur  noch  ein  schwach  positives  Resultat.  Alle  vom  20,  ICai 
an  ausgeführten  Fiuoresceioproben  fallen  negativ  aus. 

13.  Juni.  Patientin  wird  entlassen.  Rechtes  Auge:  reizlos,  noch  immer 
Prilcipitate  auf  der  hinteren  Hom hautwand,  bei  der  Durchleuchtung  feine 
Olaskörpertrubungen  sichtbar.     Ra.  —  ^^/^m,  Glbn. 

Linkes  Aage:  Status  idem  wie  beim  Eintritt. 

Courtin,  £.,37J.  Irido  eye  litis  chronica  und  Sekund&rglaukom. 

Eintritt  29.  5.  1902. 

Anstritt  28.  6.  1902. 

Anamnese:  Patientin  war  vom  5.3.  bis  21.4.  bei  uns  in  Behandlung 
wegen  Iridocyclitis  und  Sekundärglaukom  im  linken  Auge.  Wegen  neuer 
Schmerzen  und  Spannung  kommt  sie  heute  wieder  in  Spitalbehandlung. 

Status  praesens.  Rechtes  Auge:  Aeusserlich  und  ophthalmoskopisch 
normal. 

Linkes  Auge:  Lider  intakt,  Bulbus  leicht  pericorneal  injiziert,  Horn- 
haut diffus  mattgrau  getrübt,  mit  feinen  Präcipitaten  auf  hinterer  Homhaut- 
wand.  Kammer  flach,  Iris  mit  Colobom  nach  oben  hin.  Tension  erhöht,  -|-  1 
bis  +  2. 

30.  Mai.  Die  Fluoresceinprobe  nach  v.  Hippel  f&Ut  links  deutlich 
positiv  aus. 

31.  Mai.    Die  Fluoresceinprobe  nach  Bihler  giebt  ein  positives  Resultat. 
2.  Juni.     Die  Fluoresceinprobe   nach  v.  Hippel   fkWt  heute  nur  noch 

schwach  positiv  ans. 

Vom  4.  Juni  an  geben  alle  Fluoresceinproben  in  linker  Cornea  ein 
negatives  Resultat. 

28.  Juni.  Patientin  wird  entlassen.  Linkes  Auge:  Reizlos,  noch  deut- 
liche Präcipitate  auf  hinterer  Homhautwand,  Medien  klar,  Yorderkammer 
normal,  Iris  etwas  verfiLrbt.  Ophthalmoskopisch:  Papille  etwas  blasa  aus- 
sehend.   Tension  normal. 

Fischer,  B.,  45  J.  Iritis  rheumatica. 

Eintritt  7.  5.  1902. 

Austritt  23.  6.  1902. 

Anamnese:  Seit  14  Tagen  ist  das  linke  Auge  entzündet,  daneben 
leidet  sie  an  heftigen  Kopfschmerzen. 

Status  praesens.  Rechtes  Auge:  Aeusserlich  und  ophthalmoskopisch 
normal. 

Linkes  Auge:  Wird  ordentlich  geöffoet,  stark  gemischte  Injektion  des 
Bulbus,  Cornea  diffus  bauchig  getrübt.  Iris  yorwaschen,  Pupille  ganz  un- 
regelm&ssig,  nach  unten  und  aussen  mit  hinteren  Synechien,  Pigmentauf- 
lagerungen auf  vorderer  Liusenkapsel.  Ophthalmoskopisch:  rotes  Licht,  vom 
Fundus  keine  Details.    Tension  normal.     Ls.  —  'V*oo9  Gibn. 

7.  Mai.  Die  Fluoresceinprobe  nach  v.  Hippel  f&llt  positiv  aus.  — 
Es  wird  von  jetzt  an  täglich  die  Fluoresceioprobe,  und  zwar  abwechslungs- 
weise  bald  nach  v.  Hippel  und  bald  nach  Bihler  ausgeführt.  Dieselbe 
giebt  vom  7.  Mai  bis  und  mit  dem  20.  Juni  stets  in  linker  Cornea  ein  positives 
Resultat.  Dabei  ist  deutlich  zu  sehen,  wie  die  grün  gefärbte  Stelle  der  Horn- 
haut, die  anfangs  die  ganze  untere  Hälfte  der  letzteren  einnimmt,  von  Tag 
zu  Tag  immer  kleiner  wird,  sodass  wir  am  20.  Juni  nur  noch  eine  kleine, 
punktförmig  gefärbte  Stelle  in  der  Nähe  des  unteren  Randes  der  Cornea  vor 
uns  haben. 

Vom    21.  Juni    an    giebt    die  Fluoresceinprobe    ein  negatives  Resultat. 

23.  Juni.  Patientin  wird  aus  dem  Spital  entlassen.  Linkes  Auge: 
Reizlos,  Cornea  noch  ganz  leicht  hauchig  getrübt,  Yorderkammer  normal, 
Pupille  weit,  etwas  unregelmässig.    Ls.  =  '^~^Vtoo9  Glbn. 
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Ulrich,  P.,  46  J.  Sekandärglaukom. 

Eintritt  80.  5.  1902. 

Aastriit  28.  7.  1902. 

ADamnese:  Patientin  war  wegen  Retinitis  haemorrhagica  links  vom 
4.  3.  bis  16.  4.  in  anseier  Behandlang.  Wegen  erneuerter  Schmerzen  im 
linken  Aage  kommt  sie  heate  wieder  in  'Spitalbehandlung. 

Status  praesens.  Rechtes  Auge:  Aeusserlich  und  ophthalmoskopisch 
normal.    Rs.  =  1  H.  1,5. 

Linkes  Auge:  Wird  gut  geöffnet,  stark  gemischte,  yorwiegend  peri- 
corneale  Injektion  des  Bulbus,  Cornea  ganz  leicht  hauchig  getrübt.  Iris  wie 
mit  Blutungen  bedeckt,  Pupille  mittelweit.    Ophthalmoskopisch:  rotes  Licht, 

keine  Details  vom  Fundus  sichtbar.    Tension  erhöht,  -j-  1  bis  -f-  2.    Ls.  =  — . 

Projektion  gut. 

6.  Juni.  Die  Fluoresceinprobe  nach  Bihler  f&llt  in  linker  Cornea 
positiv  ans. 

7.  Juni.  Die  Fluoresceinprobe  nach  y.  Hippel  giebt  ein  positives 
Resultat. 

10.  Juni.  Heute  ergiebt  die  Fluoresceinprobe  nur  noch  ganz  schwache 
Orünfärbung  in  linker  Cornea. 

11.  Juni.    Die  Fluoresceinprobe  nach  r.  Hippel  f&llt  negativ  ans. 

12.  Juni.  Die  Fluoresceinprobe  nach  Bihler  giebt  ein  negatives 
Resultat. 

18.  Juni.  Patientin  giebt  an,  seit  heute  Morgen  wieder  Schmerzen  im 
linken  Auge  zu  verspüren.     Bulbus  zeigt  starke,  gemischte  Injektion. 

Die  Fluoresceinprobe  nach  Bihler  f&llt  wieder  deutlich  positiv  aus.  -^ 
Die  t&glich,  abwechslungsweise  nach  v.  Hippel  und  nach  Bihler  ausgeführten 
Fluoresceinproben  ergeben  bis  zum  24.  Juli  stets  ein  positives  Resultat. 

25.  Juli.  Die  Fluoresceinprobe  nach  v.  Hippel  fällt  negativ  aus,  auch 
die  späteren  Fluoresceinproben  geben  ein  negatives  Resultat. 

28.  Juli.  Patientin  wird  entlassen.  Linkes  Auge:  Noch  immer  leicht 
gemischte  Injektion  des  Bulbus.  Cornea  mit  leicht  hauchiger,  parenchymatöser 
Trübung.    Ls.  =  Viooo-     Tension  noch  leicht  erhöht. 

4.  August.  Patientin  kommt  zur  poliklinischen  Untersuchung.  Die 
Fluoresceinprobe  nach  v.  Hippel  fällt  negativ  aus. 

Binder,  M.,  54  J.  Iritis  rheumatica. 

Eintritt  6.  6.  1902. 

Austritt  28.  7.  1902. 

Anamnese:  Patientin  sieht  seit  8  Wochen  mit  linkem  Auge  schlechter 
nnd  hat  in  letzterem  starke  Schmerzen,  namentlich  während  der  Nacht. 
Patientin  leidet  an  chronischem  Rheumatismus  schon  seit  8  Jahren. 

Status  praesens.  Rechtes  Auge:  Aeusserlich  und  ophthalmoskopisch 
normal.    Rs.  —  »/j,  H.  1,5. 

Linkes  Auge:  Sekretion  leicht  vermehrt,  Bulbus  namentlich  pericorneal 
injiziert,  Cornea  und  Kammerwasser  leicht  getrübt.  Iris  verwaschen,  Pupille 
eng,  hintere  Synechien;  auf  der  Hornhauthinterwand  befinden  sich  Pigment- 
auflagerungen.    Tension  normal. 

7.  Juni.  Die  Fluoresceinprobe  nach  v.  Hippel  giebt  ein  positives 
Resultat.  —  Alle  folgenden  Fluoresceinproben  bis  zum  18.  Juni  fallen  positiv 
aus.     Vom  14.  Juni  an  geben  dieselben  ein  negatives  Resultat. 

28.  Juli.  Patientin  wird  entlassen.  Linkes  Auge:  Bulbus  fast  ganz 
reizlos,  Cornea  fast  klar,  Pupille  erweitert,  fast  regelmässig.  Ophthalmo- 
skopisch: rotes  Licht,  vom  Fundns  Details  gut  zu  erkennen. 
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Saladi,  G.,  29.  J.  Iridocjclitis  traumatica. 

Eintritt  19.  6.  1902. 

Aastritt  7.  7.  1902. 

Anamnese:  Am  14.  Juni  flog  dem  Pat.  ein  Fremdkörper  anf  linkes 
Aage,  das  seither  entz&ndet  ist. 

Status  praesens:  Rechtes  Aage:  Aeusserlich  and  ophthalmoskopisch 
normal.     Rs  =  IE. 

Linkes  Auge:  Sekretion  vermehrt,  gemischte  aber  hauptsächlich  ciliare 
Injektion  des  Bulbus.  Cornea  ohne  Wunde  oder  Narbe,  auf  der  hinteren 
Hornhautwand  punktförmige  Präcipitate,  Cornea  in  der  Gegend  der  Pr&cipitate 
leicht  hauchig  getrabt.  Kammerwasser  leicht  getrübt,  Iris  verwaschen,, 
hintere  Synechien,  Pupille  schräg  verzogen.  Ophthalmoskopisch:  vom 
Fundus  schwach  rotes  Licht.    Tension  vermindert    Ls  =  '^/soih  Glbn. 

19.  Juni.  Die  Fluoresceinprobe  nach  v.  Hippel  giebt  in  der  leicht 
parenchymatös  getrübten  Partie  der  linken  Cornea  deutliche  GrünflLrbung. 
—  Alle  Flaoresceinproben,  sei  es  nach  v.  Hippel  oder  nachBihler,  geben 
bis  zum  27.  Jani  ein  positives  Resultat.  Von  jetzt  an  fallen  die  Flnorescein- 
proben  immer  negativ  aus. 

7.  Juli.  Pat.  wird  entlassen.  Linkes  Auge:  Reizlos,  Cornea  klar, 
Pupille  weit,  auf  vorderer  Linsenkapsel  Pigmentanflagerungen«  Tensioo 
normal.  Ophthalmoskopisch:  Glaskörper  wieder  klar.  L8  =  V»~"'/t»  dhn. 
Rs  =  1 E. 

Es  wurde  noch  bei  einigen  anderen  Pat.  mit  Iridocyclitis, 
verbunden  mit  leichter  Trübung  der  Cornea,  die  Fluorescein- 
probe ausgeführt,  deren  Krankengeschichten  ich  hier  nicht  mehr 
anführen  will.  Die  Fluoresceinprobe  fiel  auch  da  stets  anfangs 
positiv  aus;  mit  dem  Heilungs verlaufe  nahm  die  Intensität  der 
Färbung  ab,  und  endlich  verschwand  die  letztere  ganz.  —  Zum 
Schlüsse  sei  noch  folgende  Krankengeschichte  erwähnt: 

Gröbiel,  K.,  32  J.  Corpus  alienum  in  oculo. 

Eintritt  22.  5.  1902.  Cataracta  traumatica. 

Austritt  14.  6.  1902. 

Anamnese:  Pat  giebt  an,  dass  ihm  bei  der  Arbeit  ^Schmirgel*  in 
rechtes  Aage  geflogen  sei,  von  da  an  soll  das  Sehvermögen  rechts  ab- 
genommen haben. 

Status  praesens.  Rechtes  Auge:  Conjunctiva  palp.  etwas  gerötet^ 
Bulbus  reizlos,  Cornea  klar,  Kammer  normal,  Iris  reagiert  gut,  Pupille  etwas 
verengt,     Linse   total    getrübt,     kein    Fremdkörper    sichtbar.      Tension    gut. 

Rs  =  — ,    Projektion   gut,     auch    bei    Atropinmydriasis    kein     Fremdkörper 

zu  sehen.  Linkes  Auge :  Aeusserlich  und  ophthalmoskopisch  normal. 
Ls  =  1  E. 

24.  Mai.  Der  Versuch,  mit  dem  Kirsch  b  er  gesehen  Magneten  durch 
Eingehen  in  die  vordere  Kammer  den  Fremdkörper  zu  entfernen,  ist  erfolglos. 
Hierauf  wird  die  cataractöse  Linse  diszidiert,  einige  aus  der  Kapselwunde 
ausgetretene  Linsenmassen  werden  mit  dem  DaviePschen  Löffel  entfernt. 
Ein  Fremdkörper  ist  dabei  nicht  zu  finden. 

14.  Juni.  Pat.  wird  entlassen.  Hechtes  Auge:  Reizlos,  Cornea  klar, 
Kammer  normal,  Pupille  weit,  Linsenroassen  in  Resorption;  beim  Durch- 
leuchten erhält  man  nach  unten  und  nasal  rotes  Licht,  Tension  normal. 
R8  =  w/,^o,  Glbn. 
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Linkes  Ange:    Aeusserlich  und  ophthalmoskopisch  normal.    L8  =  1E. 

6.  Aagast.  Pat.  kommt  heute  wieder  in  Spitalbehandlung  wegen  frischer 
Reizung  in  rechtem  Auge. 

Status  praesens.  Rechtes  Auge:  mit  leichter  ciliarer  Injektion» 
Cornea  klar  mit  Ausnahme  von  temporaler  Operationsnarbe.  Nach  unten  in 
der  Torderen  Kammer  sitzt  eine  Corticalisscholle,  die  einen  br&unlichen 
Fremdkörper  enth&It.  An  dieser  Stelle  ist  die  Cornea  leicht  parenchymatös 
getrübt.  Die  Pupille  ist  fast  maximal  weit,  regelmässig;  beim  Durchleuchten 
erhalt  man  aus  der  Pupille  rotes  Licht,  Fundus  gut  sichtbar.    R8=V6,H12,0. 

Linkes  Auge:    Aeusserlich  und  ophthalmoskopisch  normal.     L8==  1  £. 

Die  Fluoresceinprobe  nach  v.  Hippel  giebt  intensive  Gr&nfltrbang  der 
leicht  parenchymatös  getrübten  Partie  der  Cornea,  an  dessen  Hinterwand 
der  Fremdkörper  aufliegt. 

Beim  Versuche,  den  Fremdkörper  mit  dem  grossen  Magneten  aus  seiner 
Lage  zu  bringen,  bleibt  derselbe  unbeweglich. 

4.  September.  Die  den  Fremdkörper  einschliessende  Corticalisscholle 
hat  sich  ganz  resorbiert. 

Die  Tom  6.  8.  bis  4.  9.  fast  täglich  ausgeführten  Fluoresceioproben, 
sei  es  nach  y.  Hippel  oder  nach  Bihler,  ergeben  stets  ein  positives 
Resultat. 

9.  September.  Die  bröcklige  Schmirgelmasse  in  rechter  Vorderkammer 
wird  durch  einen  Schnitt  im  Corneoskleralrand  und  Extraktion  mit  einer 
Pincette  entfernt. 

30.  September.  Pat.  wird  entlassen.  Rechtes  Auge  ganz  reizlos. 
Rs  =  V5,  H  11,0. 

Bei  diesen  3  Augenaffektionen  Sekundärglaukom,  Iritis  und 
Iridocyclitis,  die,  wie  wir  aus  den  eben  angeführten  Kranken- 
geschichten ersehen  konnten,  hier  stets  mit  einer  leichten  Trübung 
der  Cornea  kombiniert  waren,  ergab  also  die  Fluoresceinprobe 
anfangs  stets  ein  positives  Resultat,  das  später  mit  dem  Heilungs- 
verlaufe  in  ein  negatives  überging.  Der  positive  Ausfall  der 
Fluoresceinprobe  beweist  uns,  dass  auch  hier  der  Trübung  der  Cornea 
eine  Endothelveränderung,  eine  Endothelerkrankung,  zu  Grunde 
liegt.  Auch  hier  wird  es  wahrscheinlich  wieder  das  durch  diese 
Augenkrankheiten  pathologisch  veränderte  Kammerwasser  sein, 
das  sekundär  eine  Trübung  der  Cornea  verursacht,  indem  es  die 
Endothelz eilen  in  ihrer  Ernährung  schädigt  und  dieselben  so  für 
sich  durchgängig  macht.  Was  unseren  letzten  Fall  anbetrifft,  so 
ist  derselbe  mit  seiner,  einen  Fremdkörper  einschliessenden  Linsen- 
flocke in  der  vorderen  Kammer  ein  Analogon  zu  unseren  Experi- 
menten am  Kaninchenauge,  bei  denen  ein  Fremdkörper  in  die 
Vorderkammer  gebracht  worden  war.  Er  ist  auch  ein  Analogon 
zu  den  Schmidt- Rimpler'schen  (16)  Versuchen,  bei  denen 
Linsenflocken  in  der  vorderen  Kammer  als  Fremdkörper  schädigend 
auf  das  Endothel  einwirkten. 
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.    IV.   Sehlassfolgerungen  aus  der  ganzen  Arbeit  mit 
Schiusssätzen. 

Werfen  wir  zum  Schlüsse  noch  einen  Rückblick  auf  unsere 
experimentellen  und  klinischen  Befunde,  so  wird  uns  klar,  dass 
das  Intaktsein  der  Endothellage  der  hinteren  Hornhautwand  be- 
treffend Physiologie  und  Pathologie  der  Cornea  eine  ebenso 
grosse,  wenn  nicht  noch  grössere  Rolle  spielt  als  das  Intaktsein 
der  Epithellage.  Wir  sehen,  die  Keratitis  parenchymatosa  in 
ihren  verschiedenen  Formen,  die  Trübungen  der  Cornea  nach 
Sekundärglaukom,  Iritis  und  Iridocyclitis  beruhen  auf  einer  Er- 
krankung des  Endothels.  Wir  werden  daher  auch  in  Zukunft, 
namentlich  was  die  Keratitis  parenchymatosa  anbetrifft,  selbst- 
verständlich neben  der  anderen  antiphlogistischen  Therapie  eine 
solche  anwenden,  die  die  Heilung  dieser  Endothellage  fördern  hilft; 
denn  von  der  Ausdehnung  und  Dauer  der  Endothelschädigung 
hängt  in  erster  Linie  die  Intensität  und  die  Dauer  der  parenchy- 
matösen Trübung  der  Cornea  ab.  Als  ein  auf  die  Regeneration 
des  Endothelhäutchens  günstig  einwirkendes  therapeutisches  Mittel 
hat  uns  aus  der  Basler  ophthalmologischen  Klinik  schon  Gra  wehr  (5) 
die  Solutio  Fowleri  empfohlen;  nach  mehrjähriger  Anwendung  dieses 
Mittels  bei  Keratitis  parenchymatosa  an  unserer  ophthalmologischen 
Klinik  haben  wir  entschieden  einen  günstigen  Einfluss  auf  den 
Verlauf  dieser  Krankheit  gesehen,  und  wir  können  deshalb  seine  An- 
wendung empfehlen. 

Meinem  hochverehrten  Lehrer,  Herrn  Professor  Dr. 
Mellinger,  spreche  ich  an  dieser  Stelle  für  die  bei  der  Aus- 
führung dieser  Arbeit  erwiesene  freundliche  Unterstützung  meinen 
herzlichsten  Dank  aus. 

Schlusssätze. 

1.  Bei  der  Keratitis  parenchymatosa  in  ihren  verschiedenen 
Formen  ist  stets  das  Endothel  beteiligt. 

2.  Den  parenchymatösen  Trübungen  der  Cornea  bei 
Sekundärglaukom,  Iritis  und  Iridocyclitis  liegt  stets  eine  Endothel- 
erkrankung  zu  Grunde. 

3.  Die  Fluoresceinmethoden  nach  v.  Hippel  und  Bihler 
geben  beim  Kaninchen,  wegen  einer  schon  beim  normalen 
Kaninchenauge  vom  Epithel  ausgehenden  Fluoresceinförbung,  als 
diagnostisches  Mittel  zur  Erkennung  einer  Endothel  Veränderung 
keine  sicheren  Resultate;  hingegen  giebt  die  Injektion  einer 
oprozentigen    Fluoresceinlösung    subkutan   unter  die  Rückenhaut 
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des    Tieres    ein    sicheres    diagnostisches    Mittel    zur    Erkennung 
einer  Endothelveränderung. 

4.  Die  V.  Hippel'sche  und  Bihler'sche  Fluoresceinmethode 
sind  ein  gutes  diagnostisches  Mittel  zur  Erkennung  einer  Endothel- 
veränderung beim  menschlichen  Auge,  da  hier  die  Störungen 
des  Epithels  der  Coi*nea,  wie  sie  beim  Kaninchen  so  häufig  vor- 
handen sind,  nicht  vorkommen. 
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V. 

Ueber  einen  neuen  Augenspiegel  fUr  Studenten  und 

Aerzte. 

Von 
Dr.  med.  EDUARD  KNOPF, 

Berlin. 

„Die  Ophthalmoskopie  ist  unstreitig  eine  der  schwierigsten 
der  in  das  Bereich  der  Medizin  gehörenden  Kunstfertigkeiten, 
welche  einzelnen  selbst  bei  grösstem  Fleiss  und  bestem  Willen 
unüberwindliche  Hindernisse  in  den  Weg  legt."  Diese  Worte 
sagt  Mauthner  in  seinem  Lehrbuch  der  Ophthalmoskopie.  Wer 
mit  Anfängern  in  der  Kunst  des  Ophthalmoskopierens  zu  thnn 
gehabt  hat,  und  wer  sich  der  Schwierigkeiten  erinnert,  die  er 
selbst  anfänglich  zu  überwinden  hatte,  wird  die  Richtigkeit  der 
oben  citierten  Worte  anerkennen.  Erst  in  den  letzten  Uebungs- 
stunden  pflegt  die  Mehrzahl  der  Kursisten  die  zur  Stellung  einer 
Diagnose  unbedingt  notwendige  Fertigkeit  in  der  Handhabung 
des  Augenspiegels  zu  erlangen,  und  nur  wenige  sind  imstande, 
von  der  ersten  Stunde  an  das  zu  Beobachtende  wirklich  zu  sehen. 
Schwer  fällt  es  auch  ins  Gewicht,  dass  eine  beständige  Uebung 
notwendig  ist,  um  die  mühsam  erworbene  Fähigkeit  zu  eriialten. 

Zur  Erleichterung  der  Augenspiegeluntersuchung  sind  zahl- 
reiche Hülfsinstrumente  konstruiert  worden.  Ich  erwähne  nur 
die  stabilen  Ophthalmoskope,  bei  denen  alle  Teile  in  nicht  leicht 
zu  ändernder  Lage  auf  einem  Stativ  befestigt  sind,  so  dass  der 
Beobachter  der  Mühe  überhoben  wird,  Spiegel  und  Linse  selbst 
zu  halten.  In  der  That  gelingt  es  mit  diesen  Augenspiegeln 
leicht,  Anfängern  Einzelheiten  des  Augenhintergrundes  zu  demon- 
strieren;   aber   alle  diese  Demonstrationsophthalmoskope  besitzen 
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•einen  cardinalen  Nachteil  gegenüber  den  In&trumenten,  welche 
mit  freier  Hand  geführt  werden.  Indem  nämlich  der  Untersacher 
sein  Convexglas  vor  dem  Auge  des  Patienten  verschiebt,  vermag 
er  sich  einen  grossen  Teil  des  Augenhintergrundes  sichtbar  zu 
machen,  ohne  dass  der  Untersuchte  Kopf  oder  Auge  bewegt; 
denn  die  aus  ihrer  centrierten  Lage  gebrachte  Linse  wirkt  als 
Prisma.  Dieser  Vorteil  fällt  bei  den  stabilen  Augenspiegeln  fort, 
da  Lupe  und  Spiegel  in  ihrer  Lage  zu  einander  und  zum  Kopf 
des  Untersuchten  mehr  oder  weniger  festgestellt  sind.  Auch  sind 
•die  stabilen  Augenspiegel  schwerfällige,  nicht  leicht  transportable, 
teure  Instrumente. 

Ich  habe  einen  Augenspiegel  konstruiert,  der  die  Vor- 
teile, welche  die  stabilen  Spiegel  dem  Ungeübten  bieten,  besitzt, 
aber  portativ  und  in  seinen  einzelnen  Teilen  hinreichend  beweg- 
lich ist.  Der  Apparat  besteht  aus  2  soliden  Brillengestellen,  von 
denen  das  eine  die  zur  Erzeugung  des  umgekehrten  reellen  Bildes 
notwendige  Convexlinse,  das  andere  den  Spiegel  des  Arztes  trägt. 
Spiegel  und  Linse  lassen  sich  leicht  und  bequem  nach  vorn  und 
hinten,  oben  und  unten,  rechts  und  links  verschieben.  Ferner 
kann  an  beiden  Seiten  der  Untersuchungsbrille  des  Arztes  eine 
Blicktafel  angebracht  werden,  die  es  ermöglicht,  die  Blickrichtung 
des  Patienten  genau  zu  regeln.  Der  Gang  der  Untersuchung  ist 
folgender:  der  Arzt  setzt  dem  Patienten  die  mit  der  Linse  ver- 
sehene, sich  selbst  die  Fe 
mit    Spiegel    und   Blick-                                 y 

tafel  armierte  Brille  auf.  ^^^^mS^         '  ^  ^ 

Er    bringt    die  Linse    in  j  1  ^^r^^ 

der  ihrer  Brennweite  ent-  1  I  I 

sprechenden    Entfernung  I  /^^\  1 

vor  das  zu  untersuchende     —  la       liifiliflM       _■  J     ^^^ 

Auge,  fordert  den  Patien-  ^^^^iJliilrV      m 

ten  auf,    eine  bestimmte  ^^^k^j^   ^^^ 

Zahl    auf   der  Blicktafel  ^   .  * 

anzusehen  und  wirft  mit 

dem  Spiegel  Licht  ins  Auge.  Figur  I  stellt  den  Linsenträger, 
Figur  II  die  Untersuchungsbrille  des  Arztes  dar.  "Wie  ersichtlich, 
besteht  der  Linsenträger  aus  einem  soliden  Brillengestell  a,  auf 
dessen  Backen  2  rechtwinklig  gebogene  Stäbe  b  aufgesetzt  sind. 
Auf  den  nach  vorn  gerichteten  horizontalen  Schenkeln  von  b  ist 
eine  nach  vorn  und  hinten  verschiebliche  Schiene  c  angebracht. 
In  der  Führung  dieser  Schiene  ist  eine  viereckige  Platte  d  ver- 
schiebbar.    Dieselbe    hat  in  der  Mitte  eine  Oeffnung    und    trägt 
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eine  Klemmschraube  F,  die  dazu  bestimmt  ist,  einen  die  Linse  f 
tragenden  Stab  e  zu  halten. 

Die  Untersuchungsbrille  des  Arztes  trägt  auf  dem  Steg 
einen  leicht  nach  vorn  gebogenen  Stab,  an  dessen  oberem  Ende 
eine  Kugel  angebracht  ist.  Dieser  Stab  trägt  vermittelst  eines 
Doppelkugelgelenkes  den  Augenspiegel  £.  Die  an  den  Seiten  der 
Brille  angebrachten  Klemmen  g  dienen  dazu,  die  Blicktafel  h 
zu  halten. 

Die  Brillen  sind  leicht;  sie  sitzen  fest^  ohne  Untersuoher 
und  Patienten  zu  belästigen.  Die  Blicktafel  ist  aus  dünnem 
Karton  gefertigt  und  wiegt  nur  wenige  Gramm.  Sie  ist  auf 
beiden  Seiten  mit  Zahlen  von  1 — 9  versehen,  welche  in  der  Weise 
angeordnet  sind,  dass  die  Zahl  3  sich  etwa  vor  dem  Ohr  des 
Untersuchers  befindet,  wenn  die  Blicktafel  an  der  Brille  befestigt 

h 


n2|4|(j|s| 


Fig.  2. 

ist.  Um  die  Papille  sofort  einzustellen,  genügt  es,  diese  Zahl 
ansehen  zu  lassen.  Diese  Angabe  ist  natürlich  nur  dann  richtig, 
wenn  der  Arzt  das  rechte  Auge  des  Patienten  mit  seinem  linken, 
das  linke  mit  seinem  rechten  Auge  untersucht.  Untersucht  er 
auch  das  rechte  Auge  des  Kranken  mit  seinem  rechten  Auge,  so 
muss  er,  da  er  dabei  seinen  Kopf,  um  zu  centrieren,  nach  links 
verschiebt,  das  Fixationsobjekt  um  dasselbe  Stück  vom  eigenen 
rechten  Ohr  aus  nach  rechts  rücken.  Die  Papille  ist  in  diesem 
Falle  eingestellt,  wenn  der  Patient  die  Zahl  5  auf  der  Blicktafel 
ansieht.  Indem  der  Arzt  den  Patienten  auffordert,  der  Reihe 
nach  die  Zahlen  von  1—9  zu  fixieren,  lässt  er  den  beleuchteten 
Augenhintergrund  in  horizontaler  Richtung  an  seinem  Auge  vor- 
überziehen, ohne  dass  er  dabei  die  Stellung  von  Linse  und  Re- 
flektor irgendwie  zu  ändern  braucht.  Da  die  Augenbewegungen 
sehr  gleichmässig  erfolgen,  verliert  auch  der  Anfanger  das  Liebt 
nicht,  und  der  jedesmal  beleuchtete  Teil  des  Augenhintergrundes 
schliesst  sich  ohne  Unterbrechung  an  den  vorhergegangenen  an. 
Soll  der  Augengrund  in  vertikaler  Richtung  abgesucht  werden, 
so  wird  die  Blicktafel  an  einer  der  Längsseiten  eingeklemmt,   so 
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dass  die  Zahlen  sich  in  vertikaler  Richtang  nach  aufwärts  oder 
abwärts  erstrecken.  Naturlich  kann  die  Blicktafel  auch  in  Schief- 
stellung an  der  Brille  angebracht  werden;  auf  diese  Weise  lässt 
sich  der  Augenhintergrund  bis  weit  in  die  Peripherie  in  beliebiger 
Richtung  absuchen,  während  gleichzeitig  die  Möglichkeit  gegeben 
ist,  jeden  Punkt,  der  Interesse  bietet,  einzustellen.  Der  Unter- 
suchte hat  dann  nur  die  betrefFende  Zahl  längere  Zeit  zu 
fixieren.  Geringe  Bewegungen,  die  der  Patient  mit  seinem  Kopfe 
ausführt,  haben  zur  Folge,  dass  ein  anderer  Teil  des  Augenhinter- 
grundes sichtbar  wird,  da  die  in  diesem  Falle  nicht  mehr  cen- 
trierte  Linse  wie  ein  Prisma  wirkt.  Es  gelingt,  selbst  unruhige 
Kinder  mit  dem  Apparate  zu  ophthalmoskopieren,  da  der  Unter- 
sucher beide  Hände  zum  Fixieren  des  Kopfes  frei  hat.  Die  Ent- 
fernung der  Linse  von  dem  Auge  des  Untersuchten  lässt  sich  mit 
einer  Handbewegung  vergrössern  oder  verkleinern.  Nachdem 
die  Untersuchung  beendigt  ist,  wird  die  Linse  mit  einer  einzigen 
Handbewegung  vor  das  andere  Auge  geschoben. 

Der  Apparat  nimmt  zusammengelegt  nur  einen  kleinen  Raum 
ein  und  lässt  sich  in  der  Tasche  unterbringen. 

Durch  die  Freundlichkeit  des  Herrn  Prof.  Dr.  Sil  ex  war 
es  mir  möglich,  die  Brauchbarkeit  des  Apparates  bei  einer 
grösseren  Zahl  von  Anfangern  zu  prüfen.  In  der  ersten  Stunde 
des  Augenspiegelkurses  habe  ich  15  Herren  den  normalen  Augen- 
hintergrund im  umgekehrten  Bilde  zeigen  können.  Es  wurden 
dabei  von  allen  die  Papille  sowie  die  von  derselben  ausgehenden 
Gefässstämme  deutlich  gesehen  und  richtig  beschrieben.  Noch 
in  derselben  Stunde  habe  ich  weiteren  6  Herren  die  Handhabung 
des  Apparates  gezeigt,  und  von  diesen  waren  5  nach  wenigen 
Minuten  imstande,  die  Untersuchung  im  umgekehrten  Bilde 
selbständig  vorzunehmen  und  sich  die  Papille  einzustellen.  In 
der  folgenden  Uebungsstunde  wurden  von  allen  Untersuchenden 
chorioiditische  Herde  in  der  Peripherie  deutlich  gesehen  und 
richtig  beschrieben. 

Was  die  Handhabung  des  Apparates  anbetrifft,  so  empfiehlt 
es  sich  vor  dem  Aufsetzen  der  Untersuchungsbrille  den  Spiegel 
dicht  vor  der  entsprechenden  Brillenöflfnung  so  einzustellen,  dass 
die  spiegelnde  Fläche  in  der  Frontalebene  steht,  und  der  untere 
Rand  des  Spiegels  mit  dem  unteren  Rand  des  entsprechenden 
Brillenbogens  abschneidet.  Wenn  dann  die  Brille  aufgesetzt 
wird,  befindet  sich  der  Spiegel  in  centrierter  Lage  vor  dem 
untersuchenden  Auge. 

Zeitschrift  f.  AngeDheilknnde.    Bd.  IX.    Heft  5.  36 
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Soll  der  Augenspiegel  Demonstrationstwecken  dienen,  so  stellt 
sich  der  Unterweisende  neben  den  Untersucher.  Er  fordert  ihn 
auf,  das  unbewaffnete  Auge  zu  schliessen  und  mit  dem  anderen 
durch  die  centrale  Oe£Fnung  im  Spiegel  nach  der  vor  dem  Auge 
des  Patienten  befindlichen  Linse  zu  sehen.  Sieht  er  dieselbe  in 
vollem  Umfang,  so  steht  der  Spiegel  richtig.  D^r  Unterweisende 
fordert  den  Untersucher  auf,  ein  Verschwinden  der  Linse  aus 
seinem  Gesichtsfelde  sofort  anzugeben  —  in  diesem  F^Ue  hat 
eine  Verschiebung  des  Spiegels  stattgefunden  —  und  dirigiert 
den  Lichtschein  ins  Auge.  Auf  diese  Weise  gelingt  es  leic^jit,  in 
kurzer  Zeit  einer  grossen  Anzahl  von  Anföngern  den  Augen- 
hintergrund im  umgekehrten  Bilde  zu  demonstrieren. 

Dient  der  Apparat  dagegen  dem  Praktiker  als  ein  die 
Augenspiegeluntersuchung  sehr  erleichterndes  Instrument,  so  ist 
folgendes  zu  beachten :  die  Lichtquelle  kann  seitlich  in  der  Höhe 
des  Kopfes  des  Untersuchten  aufgestellt  werden.  In  diesem  Falle 
wird  der  Lichtschein,  ebenso  wie  bei  der  Untersuchung,  mit  frei 
geführtem  Instrument,  durch  leichte  drehende  Bewegungen  des 
Spiegels  ins  Auge  gebracht.  Da  der  Untersucher  der  Führung 
der  Linse  seine  Aufmerksamkeit  nicht  zuzuwenden  braucht,  so 
gelingt  es  ihm  selbst  bei  mangelnder  Uebung  leicht,  den  Spiegel- 
reflex auf  das  Auge  des  Patienten  zu  bringen.  Weit  schneller 
kommt  jedoch  der  Anfänger  und  Ungeübte  zum  Ziel,  wenn  er 
auf  die  Benutzung  einer  seitlichen  Lichtquelle  verzichtet  und  die 
Lampe  in  entsprechender  Höhe  hinter  den  Kopf  des  Patienten 
stellt;  denn  bei  diesem  Verfahren  sieht  der  Untersucher  sofort, 
welche  Fehler  er  in  der  Fuhrung  des  Spiegels  macht,  da  er  den 
Weg  des  Reflexes  auf  dem  Körper  des  Untersuchten  genau  ver- 
folgen kann.  Bei  seitlicher  Stellung  der  Lampe  jedoch,  lässt  sich 
der  Weg,  den  der  Lichtschein  zur&cklegt,  nur  auf  einer  kleinen 
Strecke  ' —  dem  Gesicht  des  Patienten  —  deutlich  sehen.  Die 
Stellung  der  Lichtquelle  hinter  dem  Kopf  des  Untersuchten  bietet 
noch  andere  Vorzüge.  Das  umgekehrte,  reelle  Bild  des  Augen- 
hintergrundes entsteht  in  einem  weit  dunkleren  Räume  als  bei 
seitlich  stehender  Lichtquelle;  da  nämlich  der  Kopf  des  Unter- 
suchten als  Lichtschirm  dient,  föUt  nur  das  schwache,  diffuse 
Licht,  das  von  dem  beleuchteten  Gesicht  des  Untersuchers  aus- 
geht in  diesen  Raum,  nicht  aber  direktes  Lampenlicht  wie  bei 
seitlich  stehender  Lichtquelle.  Infolgedessen  tritt  das  Bild  des 
Augenhintergrundes  scharf  hervor. 

Auch  wird  der  Untersucher  durch  das  in  sein  unbewaffnetes 
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Auge  fallende  Licht  weit  weniger  geblendet    als    bei    seitlich    in 
Augenhöhe  stehender  Lichtquelle. 

Der  Anfänger  kommt  am  schnellsten  und  sichersten  zum 
Ziele,  wenn  er  bei  hinter  dem  Kopf  des  Untersuchten  stehender 
Lichtquelle  in  folgender  Weise  vorgeht.  Nachdem  der  Unter- 
suchende seinen  Platz  genau  dem  Patienten  gegenüber  eingenommen 
hat,  schliesst  er  das  unbewaffnete  Auge  und  sieht  durch  die 
centrale  OefFnung  des  Spiegels  nach  der  vor  dem  Auge  des 
Patienten  befindlichen  Linse.  Sieht  er  dieselbe  in  vollem  Um- 
fange, so  sind  das  Auge  des  Untersuchten,  die  Linse,  der  Spiegel 
und  das  Auge  des  Untersuchers  ungefähr  centriert.  Jetzt  öffnet 
der  Untersucher  das  unbewaffnete  Auge  und  überzeugt  sich  von 
der  Lage  des  Spiegelreflexes.  Stand  die  spiegelnde  Fläche  bei 
Beginn  der  Untersuchung  in  der  Frontalebene  (s.  oben)  und  sitzt 
der  Arzt  dem  Patienten  genau  gegenüber,  so  befindet  sich  der 
Reflex  in  wechselnder  Höhe  auf  der  Brust  des  Untersuchten 
senkrecht  unterhalb  des  zu  untersuchenden  Auges.  Steht  er 
etwas  seitlich,  so  genügt  eine  leichte  Drehung  des  Spiegels,  um 
ihn  an  die  richtige  Stelle  zu  bringen.  Der  Untersucher  fasst 
jetzt  mit  Daumen  und  Zeigefinger  den  Griff  des  Spiegels  und 
führt  die  Hand  in  der  Yertikalebene  nach  vorn.  Mit  dem  geöff- 
neten unbewaffneten  Auge  beobachtet  er  dabei  die  Bahn  des 
Reflexes  und  ist  so  imstande,  jede  falsche  seitliche  Bewegung  der 
Hand  und  des  Spiegels  sofort  zu  erkennen  und  zu  berichtigen. 
Der  Untersucher  thut  gut,  die  Stellung  des  Spiegels  noch  einmal 
zu  kontrollieren,  wenn  der  Lichtschein  am  Kinn  des  Patienten 
angelangt  ist.  Zu  diesem  Zweck  schliesst  er  das  unbewaffnete 
Auge  und  sieht,  ohne  die  Stellung  des  Kopfes  zu  ändern,  durch 
die  centrale  Oeffnung  im  Spiegel.  Hat  er  dann  noch  immer  die 
vor  dem  Auge  des  Untersuchten  befindliche  Convexlinse  voll  im 
Oesichtsfelde,  so  hat  keine  seitliche  Verschiebung  des  Spiegels 
stattgefunden.  Bei  geöffnetem,  freien  Auge  wird  jetzt  der  Reflex 
weiter  nach  aufwärts  gebracht,  bis  das  Licht  auf  das  zu  unter- 
suchende Auge  fallt.  In  demselben  Augenblick  sieht  der  Unter- 
sucher natürlich  die  Pupille  aufleuchten.  Hat  der  Patient  seinen 
Kopf  bewegt,  so  dass  nur  ein  Teil  der  Pupille,  oder  gar  nur  der 
Augenwinkel  beleuchtet  ist,  so  genügt  es,  ihn  eine  leichte 
Drehung  des  Kopfes  nach  links  oder  rechts  ausfuhren  zu  lassen. 
Diese  eben  beschriebene  Massnahme  lässt  sich  in  wenigen  Sekunden 
ausführen.  Sobald  das  Auge  aufleuchtet,  lässt  der  Untersucher 
den  Griff  des  Spiegels  los  und  bringt  sich  den  gesamten  Augen- 
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grand  dadurch    zur  Ansiebt,    dass    er   den    Patienten    auffordert, 
der  Reihe  nach  die  Zahlen  auf  der  Blicktafel  anzusehen. 

Die  Herstellung  des  Apparates  (Preis  22  Mk.)  hat  die  Firma 
Dörffel  &  Färber^),    Berlin,    Friedrichstr.  105a,    übernommen. 


Berichte  und  Referate. 
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Bericht  fiber  die  deutsehe  ophthalmologrlsehe  Lltteratup 

des  Jahres  1902. 

a)  Diagnostik  und  Extraktion  von  Fremdkörpern. 

Von 
Dr.  E.  ASMÜS 

in  Düsaeldort 

1.  Jansson,  M.,  Das  Siderophon,  ein  Apparat  zum  Nachweis  in  den  Körper^ 

besonders  ins  Aoge  eingedrungener  Eisenstücke.  Mitteilungen  aus  der 
Augenklinik  des  Carolini'schen  medico  -  chirargischen  Instituts  zu 
Stockholm.  Herausgegeben  Yon  Dr.  Widmark.  IV.  Heft  G.  Fischer^ 
Jena  1902. 

2.  Volkmann,  W.,    a)  Die  Theorie  der  Angenmagnete.    Klin.  Monatsbl.  f. 

Augenheilk.  Januar  1902.  b)  Ein  neuer  Augenmagnet.  Ebenda. 
Februar    1902.     c)  Neue  Augenmagnete.    Ebenda.     Berlin.    Mai    1902. 

3.  Schenkel,  H.,  Ueber  einen  neuen  Elektromagneten  zur  Extraktion  von 

magnetischen  Fremdkörpern  aus  Augen.  Bern.  Deutsche  med.  Wochen- 
schrift.    1902.    No.  51.     S.  924. 

4.  Asm  US,  E.,  Ueber  den  Wert  der  annähernden  Grössenbestimmnng  der  intra- 

okulären Eisensplitter  vor  der  Elektromagnet  -  Operation.  Düsseldorf. 
EÜD.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.     1902.     M&rz. 

5.  Gelpke,  Ueber  den  diagnostischen  Wert  grosser  Elektromagnete.   Karls- 

ruhe.    Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.     1902.    Juli. 

6.  Neuburg  er,  Demonstration  eines  Falles  Yon  Siderosis  bulbi  im  Nürnberger 

Aerzteverein.     Münch.  med.  Wochenschr.     1902.     S.  82. 

7.  Wejll,   Demonstration    zweier    Fälle    Yon    Siderosis    bulbi    im    Unter- 

elsässischen  Aerzteverein  in  Strassburg.  Deutsche  med.  Wochenschr. 
1902.    85.  V. 

8.  Mayweg,  W.,  Ueber  Magnetoperationen.     Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk. 

Hagen  1902.    Juli. 

9.  Fleischer,    Bruno,    Ueber    eiserne    Fremdkörper    im    Auge    und    die 

Resultate  ihrer  Entfernung.  Med.  Korre8p.-Bl.  des  Würtembergischen 
ärztl.  Landesvereins.     1902.     No.  18. 


*)  Der  Firma  Dörffel  &  Färber  möchte  ich  auch  an  dieser  Stelle 
meinen  Dank  für  die  geschickte  und  schnelle  Anfertigung  des  Augenspiegels 
aussprechen. 
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10.  Natanson,    A.,  Doppelte   Perforation    der   Augapfel wandangen    durch 

Eisensplitter.     Moskau.     Klin.  Monatsbi.  f.  Aagenheilk.    1902.     Juni. 

11.  Lehmann,   H.  und  Cowl,   Totale  Durchbohrung   des    Augapfels   durch 

einen  Eisensplitter  nebst  einem  Beitrag  zur  Röntgendiagnostik.  Berlin. 
Centralbl.  f.  Augenheilk.     1902.     Oktober. 

12.  Mendel,  Bericht  über  Magnetoperationen.   Fälle  aus  Hirschberg^s  Klinik. 

Centralbl.  f.  Augenheilk.     1902.     Januar. 

13.  Fehr,  Bericht  über  einen  Magnetoperationsfall.   Centralbl.  f.  Augenheilk. 

August  1902. 

14.  Willem  er,    C,    Zur  Kasuistik   der  Magnetoperationen.    Mitteilung   aus 

der  Augenheilanstalt  von  Dr.  Carl  in  Frankfurt  a.  M.    Die  Ophthalm. 
Klinik.     1902.    No.  11.     6.  Juni. 

15.  Cramer,   E.,  Ein  Fall  von  völliger  Heilung  der  Yerrostung  eines  Ang- 

apfels.    Cottbus.    Klin.  Monatsbi.  f.  Augenheilk.     1902.    Juli. 

16.  Vossius,  Demonstration  eines  Falles  Ton  Siderosis  in  der  medizinischen 

Gesellschaft  in  Giessen,  4.  Februar  1902.  Deutsche  med.  Wochenschr. 
1903.     79.  V. 

17.  Stargardt,    Demonstration    yon    Siderosis  corneae    im    physiologischen 

Verein    in  Kiel.    Münch.    med.  Wochenschr.     1902.    No.  88.    S.  1590. 

18.  Bergemann,  SubcoujunetiYaler  Weg  einer  SchrotkugeL    Husum.    Klin« 

Monatsbi.  f.  Augenheilk.     1902.    August. 

19.  Gramer,  Fall  von  Kupfer  im  Auge.    Cottbus.     Centralbl.  f.  Augenheilk. 

1902.     September.    S.  286. 

Indem  wir  die  Vorversuche  des  Verfassers  übergehen,  wenden  wir 
uns  der  Beschreibung  des  Siderophons  in  seiner  jetzigen,  übrigens  noch 
keineswegs  definitiven  Form  zu. 

In  einen  Handgriff  von  Hartgummi,  den  ein  dicker  isolierter 
Kupferdraht  in  einer  Anzahl  von  Windungen  umgiebt,  ist  ein  länglicher 
Eisenstab  eingelassen.  Diese  Drahtwindungen,  welche  die  primäre 
Spule  darstellen,  sind  in  leitende  Verbindung  gebracht  mit  einem 
Trockenelement. 

Durch  einen  in  den  Stromkreis  eingeschalteten  Wagnerischen 
Hammer  findet  eine  kontinuierliche  Unterbrechung  des  Stromes  statt, 
der  durch  einen  ebenfalls  eingeschalteten  Rheostaten  auf  der  gleichen 
Höhe  erhalten  werden  kann.  Ein  am  Griff  des  Apparats  angebrachter 
federnder  Contact  gestattet  das  Einschalten  des  Stromes  im  Moment 
des  Gebrauchs. 

An  demselben  Griff  ist  rechtwinklig  zu  dem  langen  Eisenstab 
und  seiner  Umwicklung  eine  kurze  Spule  von  feinem  isolierten  Kupfer- 
draht —  die  sekundäre  Leitung  —  befestigt,  welche  ebenfalls 
einen  Eisenkern  beherbergt.  Letzterer  endigt  in  einer  stumpfen  Spitze, 
die  dem  zu  untersuchenden  Körperteil  genähert  wird,  üeber  dem 
andern  Ende  der  sekundären  Induktionsspirale  befindet  sich  eine 
Ebonitschraube,  in  die  ein  kleiner,  zur  Justierung  des  Apparats 
dienender  Eisenkern  eingelassen  ist. 

Die  Windungen  der  sekundären  Spirale  stehen  in  Verbindung  mit 
einem  guten  Telephon. 

Da  die  beiden  Spiralen  derartig  zu  einander  stehen,  dass  die 
Verlängerung  der  primären  die  sekundäre  genau  in  der  Mitte  trifft,  so 
entstehen  beim  jedesmaligen  Oeffnen  und  Schliesen  des  primären 
Stroms  in  den  beiden  Hälften  der  sekundären  Spirale  Induktions-' 
ströme  von  genau  derselben  Stärke,   aber  von  entgegengesetzter  Richtung, 
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uDd  da  sich  beide  im  Telephon  aufheben,  so  i<fixd  in  letzterem  kein 
Laut  erzeugt. 

Sobald  aber  die  Gleichgewichtslage  der  beiden  sekundären  Rollen- 
hälften  gestört  wird,  entsteht  im  Telephon  ein  Ton.  Eine  solche 
Störung  des  Gleichgewichts  wird  unter  anderem  auch  dann  erzeugt, 
wenn  man  dem  einen  Ende  der  Induktionsrolle  ein  Eisenstück  nähert, 
und  zwar  findet  die  grösste  Wirkung  dann  statt,  wenn  die  Längs» 
richtung  des  Eisenstücks  mit  der  Achse  der  Induktionsrolle  zusammen- 
fallt. Sehr  wesentlich  ist  die  genaue  Justierung  des  Apparats  Tor 
jeder  Untersuchung.  Sie  wird  erzielt  durch  die  oben  erwähnte 
Ebonitschraube,  indem  das  in  derselben  eingeschlossene  Eisenstück  der 
Induktionsrolle  nach  Belieben  genähert  oder  von  derselben  entfernt 
werden  kann. 

Man  stellt  die  Schraube  so,  dass  im  Telephon  eben  ein  schwacher 
Ton  gehört  wird,  der  dann  bei  Annäherung  an  einen  Eisensplitter 
eine  Verstärkung  erfährt.  Es  soll  nämlich  leichter  sein,  „die  so  ent- 
stehenden Variationen  im  Laute  zu  hören,  als  den  Uebergang  vom 
vollständigen  Schweigen  im  Telephon  bis  zum  ersten  äusserst  schwachen 
Laut  aufzufassen.^ 

Die 'Annäherung  des  Apparats  an  das  Untersuchungsobjekt  muss 
etwas  schnell  geschehen,  ebenso  die  Entfernung  von  demselben. 

Vom  Telephon  ist  die  Induktionsrolle  möglichBt  weit  entfernt 
und  immer  in  derselben  Stellung  zu  halten. 

Ueber  die  Empfindlichkeit  des  Instruments  gaben  Experimente 
mit  Eisensplittem  Aufschluss,  deren  Gewichte  genannt  sind,  während 
über  die  Gestalt  keine  speziellen  Angaben  gemacht  werden. 

Ein£iseDplittervonO,001  g  wird  deutlich  gebörtin  einer  Entfernung  von  3 — 4  mm 

n  )»  »>    U,ül      „       „  „  „       „       „  „  „  10      lo  „ 

1»  »  9»     ^^  M        >»  »1  9»        »»        j»  «  « *^       *^   n 

}»  n  »»     1>^        n       ^9  »j  n       7»       «  fi  >»  "^      ^"  »» 

Was  die  Prüfung  von  klinischen  Fällen  betrifft,  so  ergab  sich 
folgendes: 

1.  Ein  0,19  g  schwerer,  6,85:5,45:1,81  messender  Eisen- 
splitter, der  im  r.  Augenboden  nach  innen  äquatorial  sass,  konnte  mit 
dem  Siderophon  gehört  werden. 

Das  Asmus'sche  Sideroskop  ergab  an  derselben  Stelle,  innen  unten 
im  Fomix,  maximale  Ablenkung. 

2.  Nicht  konnte  öiderophonisch  nachgewiesen  werden  ein  hinten 
im  r.  Bulbus  sitzender  0,01  g  schwerer,  2,25:1,40:0,52  mm 
messender  Eisensplitter.     Sideroskop  positiv. 

3.  Ebenfalls  negativ  verlief  die  Untersuchung  an  einem  Patient^, 
dessen  rechtes  Auge  unten  im  Glaskörper  einen  ophthalmoskopisch 
sichtbaren  Splitter  beherbergte,  der  am  Sideroskop  im  Fomix  unten 
maximale  Ablenkung  bewirkte.  Leider  ging  das  „sehr  kleine 
Splitterchen **  nach  der  Extraktion  verloren,  ehe  eine  Wägung  statt- 
gefunden hatte. 

4.  Positiv  fiel  die  Untersuchung  an  einem  r.  Auge  aus,  bei  dem 
das  Sideroskop  oben  und  aussen  im  Fomix  weit  nach  hinten  maximale 
Ablenkung  zeigte.     An  derselben  Stelle  gab  das  Siderophon  deutlichen 


ophthalmologische  Litterfttar  des  Jahres  1902.  543 

Laut.      Magnet-Operation    negativ.      Röntgenbilder    zeigten,     dass    der 
Splitter  , dicht  vor  dem  Bulbus  im  vertikalen  Meridian'   lag. 

5.  Ebenso  bewährte  sich  das  Siderophon  an  einem  rechten  Auge,  wo 
ein  0,03  g  schwerer  Splitter  von  3,7  :  2,85  :  1,12  mm  Grösse  aussen 
unten  ca.  10  mm  vom  Limbus  entfernt  sass. 

Am  Sideroskop  daselbst  maximale  Ablenkung.  Extraktion  miss- 
lang. Bei  der  wegen  Suppuration  unternommenen  Evisceration  fand 
sich  der  Splitter  in  der  Sklera  eingekeilt. 

6.  Positiv  ist  auch  dieser  Fall,  wo  der  fast  0,01  g  schwere, 
1,87  :  1,51  :  0,62  mm  messende  Splitter  mit  dem  Magneten  extrahiert 
wurde.  Der  Fremdkörper  sass  iij^  linken  Auge  unten  im  vertikalen 
Meridian  über  10  mm  vom  Limbus  entfernt  und  bewirkte  am  Siderophon 
deutliche  Reaktion,  am  Sideroskop  maximale  Ablenkung. 

7.  Der  gleiche  Erfolg  wurde  erzielt  an  einem  rechten  Auge,  wo 
der  0,16  g  schwere,  5,88  :  4,68  :  1,99  mm  messende  Splitter  unten, 
fast  10  mm  vom  Limbus  mit  dem  Siderophon  und  Sideroskop  lokalisiert 
werden  konnte.     Extraktion  mit  Hirschberg's  Elektro-Magnet. 

8.  Linkes  Auge.  Ebenfalls  positiv.  Splitter  0,03  g  schwer, 
Maasse  3,11  :  2,13  :  1,3  mm. 

Am  Sideroskop  unten  1  cm  vom  Limbus  grösste  Ablenkung;  das 
Siderophon  reagierte  daselbst  am  deutlichsten.  Extraktion  mit  Hirsch- 
berg's  Elektro-Magnet. 

9.  Linkes  Auge.  Betrifft  einen  offenbar  sehr  grossen,  wie  die 
Röntgenbilder  zeigen,  extrabulbär  gelegenen  Splitter.  Das  Sideroskop 
gießt  starken  Ausschlag  über  dem  ganzen  Bulbus,  am  grössten  weit 
nach  hinten  im  Fomix  unterhalb  des  horizontalen  Meridians.  Mit  dem 
Siderophon  ist  der  Fremdkörper  daselbst  am  besten  hörbar.  Doch  ver- 
rät es  den  Splitter  schon,  wenn  die  Apparat- Spitze  „ein  gutes  Stück 
ausserhalb  des  Orbitalrandes  placiert  wird**.  Seitenbewegungen  des 
Auges  verändern  die  Stärke  des  Lautes.  Extraktionsversuche  mit  Ha  ab 's 
und  Hirschberg 's  Elektro-Magnet  misslingen. 

Wie  man  sieht,  handelte  es  sich  in  allen  positiven  Fällen  um 
relativ  grosse  und  gut  zugänglich  sitzende  Fremdkörper. 

Janssen  benutzte  sein  Instrument  mehrfach  zur  Aufsuchung 
subkutan  steckender  Nadelstücke  und  hatte  hier  vollen  Erfolg. 

Zum  Schluss  geht  Janssen  noch  auf  Versuche  ein,  die  andere 
Autoren  gemacht  haben,  mit  Hülfe  des  Telephons  Fremdkörper  nach- 
zuweisen, und  die  ihm  erst  bekannt  geworden,  als  er  seine  Arbeiten 
im  wesentlichen  beendet  hatte. 

Solche  Versuche  beziehen  sich  entweder  darauf,  dass  man  eine 
aus  zwei  isolierten  Drähten  bestehende  Sonde  zum  Fremdkörper  führt, 
der  dann  den  Kontakt  zwischen  den  Spitzen  und  weiter  zwischen  diesen 
und  einem  Telephon  und  Batterie  herstellt,  oder  dass  man  das  Prinzip 
der  Hughes 'sehen  Induktionswage  verwertet,  das  dem  des  Jansson- 
schen  Apparats  näher  kommt. 

Werden  zwei  Drahtrollen  nahe  zu  einander  und  parallel  gestellt, 
so  induziert  jede  Stromschwankung  in  der  einen  Rolle  einen  Strom  in 
der  zweiten.  Hat  man  zwei  gleiche  Rollenpaare  und  verbindet  die 
beiden  sekundären  Spulen  mit  einem  Telephon  in  der  Art,  dass  die 
induzierten  Ströme  einander  entgegenwirken,  so  wird  kein  Laut  gehört^ 
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solange  die  Ströme  gleich  stark  sind.  Einführen  eines  kleinen  Metaii> 
Stückes  in  ein  Rollenpaar  oder  Anbringung  eines  grösseren  Metali- 
gegenstandes yor  einem  der  Rollenpaare  erzeugt  aber  einen  Laut  im 
Telephon.  Man  kann  mit  solcher  Induktionsmrage  schon  1  mg  Kupfer 
nachweisen,   wenn  dasselbe  in  eine  Spule  eingeführt  wird. 

Was  sein  Siderophon  angeht,  so  glaubt  Jansson,  dass  dasselbe 
sich  noch  empfindlicher  machen  lässt,  meint  aber  selbst,  dass  die  hohe 
Empfindlichkeit  des  Sideroskops  nicht  erreicht  wird,  weil  notwendig 
bei  einer  solchen  Umwandlung  von  Energie,  wie  sie  im  Siderophon 
stattfijidet,  ein  Eraftverlust  entstehen  muss. 

2.  Volkmann  hat  in  3  weiteren  Arbeiten  die  verdienstvolle 
Aufgabe  zu  Ende  geführt,  durch  mathematisch  begründete  Auseinander- 
setzungen zu  zeigen,  welche  Gesichtspunkte  bei  der  Extraktion  von 
Eisensplittern,  sowie  dem  Bau  der  Augenmagnete  massgebend  sein 
müssen,  und  er  hat  ferner  eine  Berlin-Rummelsburger  Firma  6.  Beck 
veranlasst,  geeignete  Augen magnete  zu  bauen.  Zu  einem  Referat  eignen 
sich  die  Publikationen  zum  Teil  nicht,  sie  müssen  im  Original  nach- 
gelesen werden  und  können  auch  da  nur  einem  mathematisch  geschulten 
Leser  in  allen  Stücken  verständlich  sein.  Folgende  Punkte  seien  hier 
(hervorgehoben : 

a)  Zur  Theorie  des  Splitters.  Das  Gewicht  des  Splitters  ist 
nebensächlich  tmd  hat  nur  Einfluss  auf  die  Zeitdauer  der  Operation. 
Vorausgesetzt  ist  hierbei,  dass  der  Splitter  nicht  etwa  feste  ELindemisse 
zu  überwinden  hat.  Die  Gestalt  des  Splitters  ist  entscheidend  für  den 
zur  Extraktion  nötigen  Eraftbedarf,  der  bei  der  Kugelgestalt  am  grössten 
wird.  Darum  soll  man  zur  Prüfung  der  Augenmagnete  kleine  Stahl- 
kugeln verwenden. 

b)  Zur  Theorie  des  Magneten.  Ein  Eisenstück,  das  man 
einem  Magnetpol  nähert,  wird  selbst  zu  einem  Magneten,  indem  das 
dem  Pol  zunächst  liegende  Ende  entgegengesetzten  Magnetismus  an- 
nimmt, wie  der  Pol  selbst.  Da  aber  das  andere  Ende  des  Magneten 
den  gleichnamigen  Pol  mit  dem  vorliegenden  Ende  des  Eisensplitters 
hat,  so  sucht  er  die  Anziehungskraft  zu  schwächen.  Es  folgt  daraus, 
dass  man  die  Pole  möglichst  weit  von  einander  trennen  soll  und  dass 
also  nicht  gekrümmte  oder  gar  hufeisenförmige  Augenmagnete,  sondern 
solche  von  gerader  Stabform  die  praktischsten  sind. 

Was  das  Verhältnis  von  Grösse  des  Magneten  und  Wirkungsbereich 
desselben  angeht,  so  muss  man  sein  Gewicht  mehr  als  verachtfachen, 
wenn  man  den  Wirkungsbereich  verdoppeln  will. 

Die  günstigste  Verteilung  der  Kraftlinien  erhält  man  durch  Ver- 
stärkung des  Kerns  nach  dem  Gebrauchsende  hin  und  stärkere  Um- 
wickelung  unmittelbar  an  diesem  Ende. 

Die  definitive  Form,  die  Volkmann  seinem  grossen,  25  kg 
schweren  Magneten  gegeben  hat,  ist  folgende; 

Der  fast  1  m  lange  und  5  cm  starke  Kern  ist  nach  dem  Gebrauchs- 
•ende  hin  verstärkt,  sowie  auch  die  Bewickelung  hier  am  stärksten  gewählt 
ist,  derart,  dass  die  dickste  Stelle  ca.  10  cm  Durchmesser  aufweist. 
Bei  220  Volt  werden  fast  2  Ampere  beansprucht.  Der  Magnet  hängt 
vertikal    in   einem  an  der  Wand  befestigten  schwenkbaren  Eisengerüst, 
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kann  aber  auch  durch  eine  besondete  Vorrichtung  in  horizontale  Lage 
gebracht   werden.     Beim  Gebrauch    kommen   3  Polstücke   in   Betracht: 

1.  Der  „Flachpol*,  bestehend  aus  dem  Abschnitt  einer  Kugel  Yon 
•ca.  lt>  cm  Durchmesser,  hat  den  Vorteil,  dass  die  Zugkraft  mit  der 
Verkleinerung  des  Abstandes  am  langsamsten  zunimmt,  im  Gegensatz 
jzu  den  sonst  gebräuchlichen  spitzen  Polansätzen. 

2.  Der  Eugelpol,  von  halbkugelförmiger  Gestalt.  Die  Zugkraft  ist 
überall  auf  den  Mittelpunkt  der  Halbkugel  gerichtet  und  nimmt  mit 
wachsendem  Abstand  etwas  rascher  ab  als  beim  Flach  pol.  Er  soll  die 
Beweglichkeit  des  Magneten  ersetzen,  indem  man  sich  diesem  Pol  auch 
von  der  Seite  nähern  darf. 

3.  Der  Spitzpol,  eine  Kugel  von  90®  ganzer  Oeffnung,  entwickelt 
in  nächster  Nähe  ungeheure  Zugkraft  und  soll  zur  Extraktion  von 
i^plittem  dienen,  die  in  der  Hornhaut  eingeklemmt  sind. 

Ein  kleiner  Hängemagnet  von  10  kg  Gewicht  und  70  cm  Länge 
dürfte  nach  Volkmann 's  Ansicht  noch  in  den  meisten  Fällen  genügen, 
doch  ist  die  Verteilung  der  Zugkraft  keine  so  günstige  wie  bei  dem 
grossen. 

Ferner  werden  ein  nach  demselben  Prinzip  gebauter  Handmagnet 
empfohlen  von  3^/2  kg  und  einer  von  1,7  kg  Gewicht.  Letzterer  kann 
■als  Sondenmagnet  benutzt  werden.  Als  echter  Sondenmagnet  kommt 
schliesslich  ein  700  g  schwerer  Elektro-Magnet  in  Betracht. 

Ausser  diesen  Instrumenten  wird  ein  kleiner  Apparat  gebaut,  der 
zur  Prüfung  der  Augenmagnete  dient.  Mit  seiner  Hilfe  kann  man 
kleine,  auf  eine  Pfanne  gelegte  Stahlkugeln  mittelst  Zahn  und  Trieb 
dem  Magnetpol  allmählich  nähern  und  die  Entfernung  ablesen,  aus  der 
der  Absprung  erfolgt.  Auch  kann  man  die  Haab 'sehen  und  Türkischen 
Zugkraftversuche  in  bequemer  Weise  mit  diesem  Instrument  vornehmen, 
Blessen  Prei^  übrigens  25  Mk.  beträgt. 

Die  Preise  der  grossen  Magnete  belaufen  sich  mit  Gestell  auf 
610  und  250  Mk.,  die  kleineren  kosten   75,  40,   20  Mk. 

Gestelle  und  Magnete  sind  durch  Reichsgebrauchsmuster  geschützt 
und  werden  verfertigt  von  G.  Beck  in  Rummelsburg  bei  Berlin, 
Hauptstrasse  4. 

3.  Dr.  Schenkel  beschreibt  einen  nach  seinen  Angltben  gebauten 
Elektro-Magneten,  dessen  Besonderheit  in  der  Beweglichkeit  der  Pol- 
ansätze besteht.  Um  die  Kraftrlchtung,  in  der  der  Magnet  wirkt,  ohne 
Aendeiomg  der  Magnet- Stellung  oder  der  des  Auges  ändern  zu  können, 
versieht  er  das  eine  Kernende  des  Magneten  mit  einer  Aushöhlung,  in 
welch«  durch  einen  Fassungsring  gehaltene  Polansätze  mit  kugelförmiger 
Basis  hineinpassen. 

Soll  z.  B.  ein  nasal  eingedrungener  Eisensplitter  durch  den  Ein> 
gaugskanal  herausbefördert  werden,  so  nimmt  man  einen  gekrümmten 
Polansatz,  der  das  Operationsfeld  nur  wenig  bedeckt  und  eine  bequeme 
Zugrichtung  gestattet.  Um  auch  feststehende  Polschuhe  verwenden  zu 
können,  Ist  das  andere  Magnetende  mit  einer  schwalbenschwanzförmigen 
Nute  versehen,  in  die  man  den  Polansatz  mit  einem  entsprechenden  Fort- 
satz einfügt.  Der  Kern  des  Magneten  ist  550  mm  lang,  90  mm  dick,  der 
Draht  3  mm  stark.  Der  Magnet  ist  horizontal  mit  der  Haod  drehbar^ 
durch  Schraubenvorrichtung    kann  jede  beliebige,  von  der   horizontalen 
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abweichende  Stellung  gegeben  werden.  Bei  90  V.  Spannung  Tariiert  die 
Stromstärke  zwischen  2  —  3.0  Ampere.  Der  Magnet  ist  durch  deutsches 
Reichspatent  geschützt. 

4.  Um  sich  bei  Anwendung  des  grossen  Magneten  Tor  unliebsamen 
Ueberraschungen  zu  schützen,  sucht  Referent  nach  vorsichtiger  Magneti- 
sierung des  Fremdkörpers  zunächst  mit  dem  Sideroskop  den  Ort  des 
Splitters  festzustellen  und  wendet  in  jedem  Fall,  wo  maximale  Ablenkung 
eintritt,  die  Dämpfungsnadel  zur  genaueren  Lokalisation  an.  Stellt  e& 
sich  hierbei  heraus,  dass  die  Dämpfungsnadel  bis  auf  ca.  5  cm  und 
weniger  der  Sideroskopnadel  genähert  werden  muss,  so  ist  der  Splitter 
übergross.  Eine  kleine  AVunde  spricht  alsdann  für  einen  sehr  langen 
Fremdkörper,  und  der  Versuch,  den  Splitter  nach  Haab  in  die  vordere 
Kammer   zu  ziehen,    muss  jedenfalls  als   bedenklich  hingestellt  werden. 

5.  Gelpke  gelang  es  in  einem  Fall,  wo  ein  kleiner  Stahlsplitter 
7  Jahre  im  linken  Bulbus  verweilte,  mit  dem  Sideroskop  nicht,  einen 
Nadelausschlag  zu  erhalten  und  also  die  Augenspiegeldiagnose  zu  sichern. 
Als  er  aber  unter  Beobachtung  mit  dem  Augenspiegel  den  Yolkmann- 
schen  Elektromagneten  in  5  cm  Abstand  von  dem  betreffenden  Auge  er^ 
regte,  wurde  eine  Formveränderung  der  äquatorial  im  Augengrund  ge- 
legenen verdächtigen  Stelle  konstatiert.  In  Anbetracht  entzündlicher  Re- 
action  im  linken  und  sympathischer  Reizung  im  anderen  Auge  entschloss 
sich  Gelpke  zur  Extraction.  Nach  Anlegung  eines  Meridionalschnitts 
wurde  der  Volk  man  nasche  Magnet  der  Wunde  genähert,  der  Strom 
mehrmals  geschlossen  und  alsdann  der  kleine  Magnet  zunächst  ohne  Er- 
folg eingeführt.  Ei*st  nach  weiteren  Lockerungsversuchen  mit  dem  grossen 
Magneten  gelang  die  Extraktion  mit  dem  Sondenmagneten.  Der  Splitter 
wog  1  mg  und  mass   1,5  :  0,8  mm. 

Es  erfolgte  glatte  Heilung  und  Rückgang  der  sympathischen  Reizung. 

Gelpke  schliesst  eine  Empfehlung  des  Volkmann 'sehen  Elektro- 
Magneten  an. 

Referent  möchte  die  Vermutung  aussprechen,  dass  wahrscheinlich 
unterlassen  worden  ist,  vor  der  Sideroskop- Untersuchung  den  gesuchten 
Fremdkörper  durch  Annäherung  an  den  grossen  Magneten  zu  magneti- 
sieren,  sonst  hätte  ein  Splitter  von  der  angegebenen  Grösse,  nocli  dazu 
bei  so  günstigem  Sitz  am  Aequator,  unter  allen  Umständen  für  das 
Sideroskop  nachweisbar  sein  müssen,  bei  feiner  Einstellung  des  Instru- 
ments sogar  durch  maximale  Ablenkung. 

6.  Neu  burger  demonstrierte  einen  18  jährigen  Dreher  mit  typischer 
Syderosis  bulbi,  dem  von  einer  Verletzung  des  Auges  nichts  bekannt 
gewesen. 

Das  Sideroskop  giebt  im  inneren  unteren  Quadranten  Ausschlag» 
Eine  Röntgen  Photographie  zeigte  keinen  Fremdkörper.  Neu  burger  will 
auf  Grund  des  objektiven  Befundes  das  Unfallveifahren  einleiten. 

7.  Weyll  stellte  2  Patienten  mit  rechtsseitiger  Siderosis  bulbi  vor. 
Beide  waren  vor  einigen  Jahren  beim  Hämmern  auf  Stahl  am  rechten 
Auge  verletzt  worden,  und  da  man  damals  keine  sichere  Diagnose  hatte 
stellen  können,  so  war  jeder  Eingriff  unterblieben,  zumal  keine  Reiz- 
erscheinungen oder  Sehstörungen  bestanden.  Jetzt  ergaben  sowohl  Sidero- 
skop wie  Röntgenstrahlen  die  Anwesenheit  von  Eisen  im  Auge.  Weyll 
demonstriert  Asmus'  und  Hirschberg'sches  Sideroskop,  welch  letzterem 
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er  den  Vorzug  giebt,  sowie  Röntgenbilder,  yon  Dr.  B.  Lange  hergestellt, 
mit  deutlich  sichtbaren  Eisensplittern.  In  einem  Fall  erkennt  man  einen 
angeblich  extraocular  gelegenen  Fremdkörper  als  intraocular  liegend. 
8.  May  weg  will  jeden  Eisensplitter  so  schnell  als  möglich  aus 
dem  Auge  entfernt  sehen,  da  sonst  über  kurz  oder  lang  das  Auge  zu 
Grunde  gerichtet  wird.  Da  die  Stärke  des  Magneten  für  die  sichere  Ex- 
traktion von  grosser  Bedeutung  ist,  so  hat  May  weg  1892  in  Hagen 
einen  grossen  Elektromagneten  bauen  lassen,  der  mit  110  Volt  Spannung 
und  ^/j  bis  15  Ampere  Stromstärke  arbeitet.  Ein  Gestell  gestattet  durch 
Schraubenvorrichtung  Heben,  Senken,  seitliche  Verschiebung,  Gebrauch 
in  horizontaler  und  fast  senkrechter  Stellung.  Vom  Aufhängen  ist  May  weg 
abgekommen.  Daneben  ist  ein  grosser  Handmagnet  in  Gebrauch,  der 
HO  Volt  verträgt,  ferner  ein  kleiner  Hirschberg'scher  Handmagnet 
für  Akkumulatorenbetrieb  von  14  Volt  Spannung.  Der  grosse  Magnet 
wird  mit  stumpfer  oder  mit  einer  feinen  Spitze  benutzt;  lanzenförmige 
Polausätze  haben  sich  besonders  bei  Skleral-  und  Comealoperationen 
bewährt. 

Zur  Beleuchtung  des  Operationsfeldes  dient  eine  elektrische  Hand- 
lampe. 

Zur  Diagnosenstellung  verwandte  Meyweg  anfangs  nur  den  grossen 
Elektro-Magneten,  neuerdings  das  von  HirschbeVg  modifizierte  Sidero- 
skop ;  er  scheint  aber  noch  keine  besonderen  Erfolge  damit  zu  haben,  da 
z.  B.  ein  74  mg  schwerer  Splitter  von  2  :  4  mm  Grösse  nicht  diagnostiziert 
werden  konnte! 

Was  die  Extraktionsmethoden  betrifft,  so  ist  May  weg  dafür,  in 
jedem  Fall  zu  individualisieren.  In  der  Regel  bevorzugt  er  den  Meri- 
dionalschnitt  im  Gegensatz  zu  Haab.  Hinten  festsitzende  Splitter 
lockert  er  manuell  mit  einer  langen  Staarnadel  nach  dem  Vorgehen 
Haab 's.  Wenn  der  Fremdkörper  durch  Hornhaut,  Iris,  Linse  in  den 
Glaskörper  gedrungen  ist  oder  wenn  er  zunächst  denselben  Weg  ge- 
nommen, die  Linse  aber  nicht  verletzt  hat,  dürfte  sich  das  Verfahren 
empfehlen,  den  Splitter  mit  dem  Riesenmagneten  in  die  vordere  Kammer 
zu  ziehen,  um  ihn  mit  Lanzenschnitt  und  kleinem  Magneten  zu  ent- 
fernen. 

Der  Gang  des  Maywe gesehen  Verfahrens  ist  der  folgende:  Der 
Verletzte  wird  zunächst  nach  der  Art  seiner  Beschäftigung  gefragt  und 
nach  der  Kopfstellung,  die  er  im  Moment  der  Verletzung  einnahm. 
Alsdann  erfolgt  die  Sideroskopimtersuchung,  auch  wenn  der  Verletzte 
beteuert,  es  sei  nichts  im  Auge.  Giebt  die  Sideroskopuntersuchung 
keinen  Anfschluss  über  den  Sitz  des  Splitters  oder  soll  derselbe  in  die 
vordere  Kammer  gezogen  werden,  so  wird  der  Patient  so  vor  den 
Magneten  gesetzt,  dass  die  Spitze  in  gleicher  Höhe  mit  dem  Centrum 
corneae  steht,  15  cm  von  letzterem  entfernt.  Nach  Einstellung  von 
5  Ampere  wird  der  Magnet  an  die  Hornhaut  herangeschraubt.  Manch- 
mal fliegt  bei  3,5  cm  Abstand  der  Fremdkörper  in  die  vordere  Kammer. 
Kommt  derselbe  nicht,  so  wird  die  Anfangsstellung  eingenommen, 
15  Ampere  eingeschaltet  und  der  Magnet  allmälig  dem  Auge  genähert. 
Führt  auch  dies  Verfahren  nicht  zum  Ziel,  so  tastet  man  den  Bulbus 
mit  dem  Magneten  ab,   um    den  Splitter  an   die  Augenwand  zu  ziehen 
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und    OB  dieser  entlang  nach  Knapp  um  die  Iris  herum  in  die  vordere 
Kammer  zu  leiten. 

Welchen  Erfolg  ein  Abtasten  des  Bulbus  haben  kann,  lehrt  folgender 
ungewöhnlicher  von  May  weg  beobachteter  Fall. 

Haarscharfe,  perforierende,  3  mm  lange  Wunde  oben  aussen  im 
Limbus  des  rechten  Auges.  Centralge legen e  Blutlache  im  Fundus« 
Sondieren  an  der  Wunde  und  seitliches  Abtasten  zunächst  ohne  Erfolg. 
Anfangs  glatte  Heilung,  dann  führt  eintretender  Reizzustand  zu  erneuter 
Untersuchung  mit  dem  grossen  Elektromagneten.  Als  bei  15  Ampere 
die  Spitze  des  Elektromagneten  von  aussen  tief  hinter  den  Bulbus 
geführt  -wird,  welch  letzteren  eine  in  die  Insertion  des  Rectus  externus 
gelegte  Fadenschlinge  stark  adduziert  hält,  präsentiert  sich  der  Fremd- 
körper unter  der  Conjunctiva.  Er  wird  durch  einen  Schnitt  entwickelt 
und  erweist  sich  als  ein  2:3  mm  messender,  8  mg  schwerer  Eisen- 
splitter. May  weg  hatte  in  diesem  Falle  nicht  mit  dem  Sideroskop 
untersucht,  weil  dasselbe  wegen  Reparatur  nicht  zur  Stelle  gewesen. 
Er  fürchtet,  dass  eine  positiv  ausgefallene  Sideroskopuntersuchung  ihn 
zu  einer  Magnetsondierung  veranlasst  hätte,  wobei  sicher  der  Splitter 
nicht  gefunden,  aber  das  Ange  schwer  gefährdet  worden  wäre. 

So  konnte  Patient  nach  4  Wochen  mit  centralem  Skotom  und 
V.  a=  Finger  in  5  m  entlassen  werden.  May  weg  teilt  noch  einen 
Fall  mit,  wo  Sideroskop  und  Riesenmagnet  ihn  im  Stiche  Hessen,  da- 
gegen der  kleine  Magnet  vollen  Erfolg  hatte:  3  mm  lange  Wunde  in 
der  Hornhaut  unten,  entsprechende  Iriswunde  und  circumscripte  Linsen- 
trübung, Glaskörperblutung  unten,  Hypopyon. 

Sideroskop  negativ.  Bei  1 5  Ampere  richtet  der  Elektromagnet  nichts 
aus.  Meridionalschnitt  nach  unten.  Schon  beim  Einführen  des  kleinen  Mag- 
neten zvnschen  die  Wundränder  schlägt  der  Splitter  an  und  wird  extrahiert. 
(Hieraus  geht  hervor,  dass  der  Splitter  entweder  vom  grossen  Magneten 
nach  vorn  gezogen  worden  war  oder  gleich  anfangs  vom  gesessen 
hatte,  also  auf  jeden  Fall  mit  dem  Sideroskop  daselbst  nachzuweisen 
gewesen  wäre!  Ref.)  Der  Fremdkörper  wog  75  mg  und  mass  2  :  4  mm. 
Sehschärfe  nach  6  Wochen  ®/iq,  bessert  sich  infolge  von  Rückgang  der 
Linsentrübung  noch  ein  wenig. 

Eisensplitter,  welche  die  hintere  Kapsel  nicht  überschritten  haben, 
extrahiert  May  weg  gewöhnlich  mit  dem  Handmagneten  (lanzenförmige 
Spitze).  Ein  seit  1887  in  Linse  und  Iris  sitzender  Splitter,  der  auf 
den  Handmagneten  nicht  reagierte,  wurde  mit  dem  Riesenmagneten 
geholt.     Es  waren   ^/s  Sehschärfe  auf  dem   verletzten  Auge  vorhanden. 

May  weg  wartet  bei  Linsensplittern  nicht  die  Kataraktreifung  ab, 
sondern  extrahiert  den  Fremdkörper  sofort,  weil  ohne  besonders  be- 
drohliche Erscheinungen  in  den  ersten  Tagen  Infektion  eintreten  könne. 

Die  Zahl  der  Magnet-Extraktion  enbetrug  seit  1892  92.  Im  ganzen 
wurden  in  der  Anstalt  158  ausgeführt.  Von  den  92  Operationen  fallen 
20  auf  Splitter,  welche  die  hintere  Linsenkapsel  noch  nicht  über- 
schritten hatten.  44  mal  waren  die  Splitter  durch  Hornhaut,  Iris,  Linse 
in  den  Glaskörper  gedrungen,  27  mal  ging  der  W^eg  durch  die  Sklera. 
Bei  72  Extraktionen  aus  dem  Glaskörper  wurde  bei  47  Fällen  durch 
die  Eintrittsöffnung  und  den.  Meridionalschnitt  extrahiert.  Dabei  wurde 
erzielt:   9  mal  S.  =  1  bis  2/3,  1 2  mal  S.  =  ^j^  bis  ^j^^,  8  mal  S.  =  Finger- 
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zählen,  1 1  mal  S.  =s  0,  7  mal  kam  es  zur  Enukleation  oder  Exenteration. 
In  25  Fällen  wurde  der  Splitter  mittelst  Rieseumagneten  in  die  vordere 
Kammer  gezogen  und  dort  entbunden.  Dabei  wurde  erzielt:  2  mal  S. 
«  V27  4  mal  S.  =  »/s  bis  »/^o,  3  mal  S.  =  Finger,  14  mal  S  =  0,  2  mal 
Enukleation.  Bei  den  Extraktionen  durch  die  vordere  Kammer  handelte 
es  sich  meist  um  schwere  Verletzungen,  auch  kam  ein  Teil  der  Fälle 
schon  mit  Infektion  zur  Behandlung. 

9.  Fleischer  giebt  eine  Uebersicht  über  die  in  der  Privatklinik 
Ton  Prof.  Schleich  und  der  Universitätsklinik  bis  1900  behandelten 
Verletzungen  durch  Eisensplitter.  Extrahiert  wurde  meist  mit  dem 
kleinen  Hirschber  gesehen  Handmagneten  (Akkumulatorenanschluss), 
seltener  mit  dem  Haab 'sehen  Riesenmagneten  nach  möglichst  genauer 
Anamnese,  äusserer  und  ophthalmoskopischer,  sowie  Sideroskop  -  Unter- 
suchung. Von  den  49  beobachteten  Verletzungen  betrafen  11  den 
vorderen,  38  den  hinteren  Buibusabschnitt.  Bei  den  letzteren  musste 
meist  ein  neuer  Schnitt  angelegt  werden» 

Der  Meridionalschnitt  wurde  nach  vorheriger  läppen  förmiger  Ab- 
präparierung  der  Conjunctiva  in  möglichster  Nähe  des  Splitters  aus- 
geführt. 36  Fälle  kamen  zur  Operation;  bei  diesen  lag  die  Eingangs- 
pforte 2  7  mal  in  der  Cornea,  5  mal  in  der  Sklera,  2  mal  im  Limbus, 
2  mal  war  dieselbe  unbekannt.  Die  Extraktionsversuche  erfolgten  2  6  mal 
durch  die  Sklera,  4  mal  durch  die  Cornea  zugleich  mit  der  Katarakt- 
Operation,  in  6  Fällen  konnte  die  alte  Wunde  benutzt  werden.  Zwischen 
Verletzung  und  Operation  lagen  in  24  Fällen  1—4,  in  9  7 — 22  Tage, 
in  3    1 — 2  Jahre. 

Geglückt  sind  von  diesen  36  Operationen  29  =  80  pCt.  Zwischen 
Verletzung  und  Operation  lagen  in  24  Fällen  1 — 4  Tage;  es  glückten 
21  Fälle=88  pCt.;  in  9  Fällen  7  —  22  Tage;  davon  glückten  6  =  66pCt.; 
in  3  Fällen   1—2  Jahre,   2   glückten  =  60  pCt. 

Als  Grund  des  Misslingens  ist  anzusehen:  3 mal  Einkeilung  des 
Splitters,  Imal  unsichere  Diagnose  des  Sitzes,  Imal  langes  Zurückliegen 
der  Verletzung  (Siderosis),  1  mal  vielleicht  ungünstige  Schnittlage. 
Schlechtes  Sehen  und  schliesslicher  Ausgang  in  Phthisis  bulbi  betrifft 
die  Siderosisfälle,  wo  1^/4  und  P/^  Jahre  seit  dem  Unfall  vergangen 
waren.  Alle  Augen,  in  denen  die  Splitter  verblieben,  gingen  zu  Grunde, 
sei  es,  dass  enukleiert  werden  musste,  oder  dass  Infektion,  Blutung, 
Sublatio  retinae,  Siderosis  das  Sehvermögen  vernichteten. 

Bei  den  gelungenen  Extraktionsfällen  wurde  quoad  visum  17  mal 
gutes,  12  mal  schlechtes  Resultat  erzielt.  Vollständig  brauchbares  Seh- 
vermögen erhielten   15  Fälle,   2   S.  = '/jo,    1   S.  =  Fingerzählen. 

Demnach  sind  40pCt.  brauchbare  Augen  zu  verzeichnen.  Die 
Beobachtungsdauer  betraf  mindestens   1   Jahr. 

Bei  den  11  Fällen  von  Fremdkörpern  im  vorderen  Buibusabschnitt 
waren  die  Extraktionsresultate  gute,  obwohl  bei  einem  Fall  die  Ver- 
letzung um  4  Jahre  zurücklag.  Bis  auf  1  Fall,  wo  die  Katarakt  noch 
nicht  extrahiert  ist,  erhielten  sämtliche  Patienten  gutes  Sehvermögen, 
S.  =  ^1^  bis  ^3^,  5  mal  wurde  die  Katarakt  operiert.  — 

10.  Natanson  hatte  Gelegenheit, .  kurz  nacheinander  2  Fälle  von 
doppelter  Perforation  der  Augenwandungen  durch  einen  Eiseusplitter 
zu  beobachten,  und  stellt  bei  dieser  Gelegenheit   14   derartige  Pälle  zu- 
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sammen.  Was  zunächst  die  ZTwei  eigenen  Beobachtungen  angeht,  so 
handelt  es  sich  bei  dem  ersten  um  einen  2  7 jährigen  Schlosser,  dem 
vor  15  Tagen  beim  Nieten  ein  Eisensplitter  durch  das  rechte  obere 
Lid,  3  mm  oberhalb  des  oberen  Hornhautrandes  in  das  Auge  gedrungen 
vrar.  Es  fand  sich  traumatisches  Colobom  oben,  Pupillarexsudat,  totale 
Katarakt,  Amaurose,  T.  —  2.  Links  bestand  sympathische  Neuritis 
optica,  V.  =  0,2. 

Bei  der  Enukleation  16  Tage  nach  dem  Unfall  zeigte  sich  oben 
eine  4  mm  lange,  perforierende  Oeffnung  in  der  Sklera.  Rückwärts 
von  der  Sehne  des  M.  rect.  extemus  stösst  die  Scheere  auf  einen  2,5  mm 
aus  dem  Augapfel  hervorstehenden  Eisen  Splitter,  der  mit  der  Pinzette 
extrahiert  w^ird.  Er  misst  7  :  3,5  :  1,5  mm  und  stellt  ein  dreikantiges 
scharfkantiges  Prisma  vor. 

V.  nach  2  Monaten  =  0,8  —  0,9. 

Pat.  litt  an  Gonorrhoe  und  Epididymitis.  Doch  nimmt  Natanson 
eine  Toxinwirkung  vom  verletzten  Auge  aus  zur  Erklärung  der  Neuritis 
optica  an,  während  Anhänger  der  Panas'schen  Theorie  die  infektiöse 
Allgemeinerkrankung  anschuldigen  könnten. 

In  dem  zweiten  Falle  handelte  es  sich  um  einen  30jährigen 
Arbeiter,  dem  vor  einigen  Stunden  beim  Nieten  ein  Eisensplitter  ins 
linke  Auge  geflogen  war.  4  mm  lange  Homhautwunde,  Cataracta 
traumatica.  Gute  Projektion.  Am  folgenden  Tage  in  Narkose  Lanzen- 
schnitt nach  unten,  Iridektomie,  Extraktion  von  Linsenmasse  und  3  malige 
Magnetsondierung  ohne  Erfolg. 

Wegen  stetig  zunehmender  Schmerzen  8  Tage  nach  dem  Unfall 
temporaler  Meridionalschnitt  und  nach  vergeblicher  Magnetsondieining 
sofortige  Enukleation.  An  der  Hinterfläche  der  Sklera,  1  cm  unterhalb 
des  Sehnerven  ein  scharfkantiger,  viereckigerEisensplitter  von  4,5:2:0,5  mm 
Grösse.  Die  Perforationsstelle  liegt  weiter  temporalwärts  1  cm  nach 
unten  aussen  von  der  Papille. 

Sideroskop-  und  Röntgenuntersuchung  waren  aus  äusseren  Gründen 
unterblieben. 

Da  in  anderen  Fällen,  in  denen  gleichfalls  enukleiert  wurde, 
die  Splitter  auch  im  Eontakt  mit  den  Bulbushüllen  verblieben  waren, 
so  scheint  Bedingung  für  einen  günstigen  Ausgang,  dasa  der  Fremd- 
körper weiter  vom  Bulbus  weg  in  die  Orbita  dringt. 

Verf.  führt  5  diesbezügliche  Fälle  aus  der  Litteratur  an,  be- 
schrieben von  Hirschberg  (1),  Hildebrandt  (1),  Berlin  (1),  Wagen- 
mann (2). 

Fälle,  wo  das  verletzte  Auge  erhalten  blieb  und  der  Fremdkörper 
durch  Röntgen-Aufiaahme  in  der  Orbita  lokalisiert  wurde,  publizierten 
Krükow,  Allport,  Hirschberg,  Bourgeois.  Einen  Fall,  der  am 
Sideroskop  unbestimmten  Befund  gab,  beschrieb  Braunstein.  Weitere 
3  Fälle  stammen  von  Wageumann  (Sideroskop  negativ),  Braunstein 
(Sideroskop  unbestimmt),  Bourgeois  (Röntgen  positiv). 

Bei  einem  Fall  von  Katharina  Katalski  kann  die  doppelte 
Perforation  nicht  mit  Sicherheit  angenommen  werden.  Ohne  letztnren 
haben  wir  14  Fälle  mit  7  Verlusten,  6  mit  Erhaltung  des  Auges, 
davon  volle  Sehschärfe  =  1  Fall,  geringere  =  5  Fälle,  1  noch  un- 
bestimmt.    Helgren's  Arbeit  aus  Nordenson  und  Widmark's  Klinik 
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(Om  Bestämmigen  af  JänrAisore  Läge  i  Ogat  ooch  deras  Borttagande  med. 
Elektromagnet)  entnimmt  Natanson  6  Fälle  sämtlich  mit  positivem 
Befund  am  Asmus'schen  Sideroskop,  mit  dem  sich  Helgren  sehr  ein- 
gebend beschäftigt  hat;  ebenso  positiv  fielen  Röntgen  Photographien  aus. 

Einen  günstig  verlaufenden  Fall  beobachtete  schliesslich  Peltes- 
söhn  (Deutsche  Medlz.    Wochenschr.   1901.     No.   9). 

Natanson  kann  aus  diesen  Beobachtungen  den  Schluss  ziehen, 
dass  zweimalige  Durchbohrung  des  Augapfels  durch  Eiseusplitter 
entweder  zu  den  relativ  gutartigsten  Verletzungen  gehört,  oder  aber 
zu  den  allergefährlichsten,  je  nachdem  der  Fremdkörper  tiefer  in  die 
Orbita  dringt,  oder  aber  in  der  zweiten  Wunde  stecken  oder  an  der 
Aussenfläche  des  Augapfels  haften  bleibt. 

Die  Schwierigkeit  des  therapeutischen  Handelns  liegt  in  der  Un- 
sicherheit der  Diagnose.  Während  das  Sideroskop  in  den  6  Uelgren- 
schen  Fällen  jedesmal  positive  Angaben  machte,  ist  von  den  andern 
Autoren  bei  6  Fällen  1  mal  kein  Ausschlag,  4  mal  unbestimmte  An- 
gabe,   1  mal  geringer  Ausschlag  vermerkt. 

In  4  Fällen,  wo  der  Riesenmagnet  benutzt  wurde,  fiel  das 
Resultat  absolut  negativ  aus,  dagegen  ergab  die  Röntgenphotographie 
in  10  Fällen  angewandt  10  mal  positives  Resultat.  Demnach  ist  die 
Radiographie  hier  von  grösster  Bedeutung.  In  Fällen,  wo  es  zweifelhaft 
ist,  ob  der  Fremdkörper  hinter  oder  in  dem  Auge  liegt,  muss  das 
Sideroskop  zur  Entscheidung  herangezogen  werden.  Auch  wird  der 
Riesenmagnet  hier  diagnostisch  von  Nutzen  sein  können. 

Schwieriger  ist  die  Sachlage,  wenn  der  Fremdkörper  zum  Teil 
im  Augeninnern  steckt.  Bei  sicherer  Diagnose  würde  mim  von  aussen 
her  zu  extrahieren  suchen,  eventuell  nach  temporärer  Ablösung  von 
Augenmuskeln.  Bei  Sitz  an  der  Aussenfläche  am  hintern  Pol  dürfte 
die  Enukleation  nicht  zu  umgehen  sein,  während  ein  zum  Teil  ins 
Augeniunere  hineinragender  Splitter  mit  dem  Riesenmagneten  nach 
vorn  gezogen  werden  könnte. 

Liegt  der  Fremdkörper  erwiesenermassen  fern  vom  Bulbus,  so 
unterbleibt  jeder  Eingriff.  Meist  werden  es  sehr  massige  Splitter  sein, 
die  solche  lebendige  Kraft  entwickeln,  die  Augenwände  zweimal  zu 
durchbohren,  oder  sehr  spitzige  und  scharfkantige  Splitter. 

11.  Lehmann  und  Cowl  betonen  mit  Recht,  dass  bei  extra 
okularen  Fremdkörpern  eine  genaue  Feststellung  des  Sitzes  von 
grösster  Wichtigkeit  ist,  da  sie  vor  voreiligen  intraokularen  Eingriffen 
schützt  und  dass  hier  von  der  Radiographie  in  erster  Linie  Heil  zu  er- 
warten ist.  Sideroskop  und  Riesenmagnet  können  hier  die  Diagnose 
nur  unterstützen.  Da  der  von  den  Verfassern  veröffentlichte  Fall  eine 
Verbesserung  in  der  radiographischen  Technik  bedeutet,  so  ist  der- 
selbe auch  in  dieser  Hinsicht  der  Veröffentlichung  wert. 

Es  handelte  sich  um  einen  Schlosser,  dem  vor  1  Stunde  ein 
Stück  Stahl  gegen  da«  r.  Auge  geflogen  war,  das  eine  Hornhaut- 
wunde, Loch  in  der  Iris,  Luft  im  Glaskörper  und  grosse  Netzhaut- 
blutung von  der  Gegend  des  gelben  Flecks  abwärts  aufwies.  Haab's 
Elektromagnet  negativ,  Sideroskop  besonders  aussen  unten  positiv. 
Zwei  Stunden  später  Hirschberg^s  El.-Magnet  ohne  Erfolg  eingeführt. 
Am    5.    Tag    beginnende    Panophthalmitis.      Sofort    unten    Meridional- 
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schnitt,  Magnetsondierung  und  Einsenken  eines  Wüstefeld^schen 
Jodoformplättchens  in  den  Glaskörper.  Am  folgenden  Tage  Rückgang 
der  bedrohlichen  Erscheinungen  und  nach  3  Tagen  eitrige  Infiltration 
der  Horuhautwunde  und  Hypopyon  verschwunden.  Nach  4  Wochen 
Sublatio  retinae  unten  innen,  zunehmende  Phthisis  bulbi  und  Cataract. 

Eine  2  Monat  nach  dem  Unfall  aufgenommene  seitliche  Röntgen- 
photographie  zeigt  den  Fremdkörper  in  3  :  1,5  mm  Grösse,  22  mm 
hinter  dem  Hornhautscheitel.  Die  Anwendung  des  Volkmann'schen 
grossen  El.-Magneten  blieb  ohne  Erfolg. 

4^/i  Monate  nach  dem  Unfall  kam  es  zur  Enucleation,  nachdem 
vorher  noch  mehrere  Röntgenaufnahmen  gemacht  worden  waren.  Man 
fand  den  Fremdkörper  1,5  mm  hinter  dem  hinteren  Pol  des  20  mm 
langen  Auges. 

Um  die  Verlagerung  des  Splitters  bei  Drehung  des  Auges  nach 
oben  und  unten  festzustellen,  war  mit  gutem  Erfolg  folgendes  vertikales 
Projektionsverfahren  ersonnen  worden:  Eine  6  cm  breite,  in  Gummi  ein- 
gepackte photographische  Platte  wurde  vom  Patienten  in  den  Mund  ge- 
nommen und  zwischen  den  Zähnen  gehalten;  die  Projektion  erfolgte  von 
oben  unter  einem  Winkel  von  30^  zur  Vertikalen.  Bei  einer  2.  solchen 
Aufnahme  diente  eine  papierdünue  Goldschale  von  12  mm  Breite,  vor 
die  Cornea  in  den  Conjunctivalsack  gelegt,  zur  Markierung  der  vorderen 
Krümmung  des  Auges.  Mit  derselben  Marke  wurden  Aufnahmen  bei 
Seitenstellung  des  Auges  gemacht  und  eine  Verlagerung  des  Fremd- 
körpers konstatiert. 

Leider  kann  die  sichere  Entscheidung,  ob  ein  Splitter  noch  in 
der  Sklera,  oder  dicht  hinter  dem  Augapfel  st«ckt,  durch  die  Radio- 
graphie  nicht  geliefert  werden,  da  wir  ja  die  Länge  des  betreffenden 
Auges  nicht  genau  kennen.  Nur  bei  weit  hinten  in  der  Orbita  sitzenden 
Fremdkörpern  wird  aus  dem  Verhältnis  der  Verschiebung  des  Fremd- 
körperschattens zu  dem  Schatten  der  Hornhautmarke  differeutieli 
diagnostisch  ein  Schluss  gezogen  werden  können. 

Die  Methode  der  vertikalen  Aufnahme  wird  sich  übrigens  in  jedem 
Fall  von  intraocularem  Fremdkörper  empfehlen. 

12.  Mendel's  Patienten,  einem  42jährigen  Maurer,  war  tags  zu- 
vor beim  Bearbeiten  einer  Mauer  mit  einer  eisernen  Hacke  etwas  ins 
rechte  Auge  geflogen.  Centrale,  1  mm  breite  Uornhautwunde,  in  der  Iris 
unten  ein  dreieckiges  Loch,  dahinter  Linsentrübung.  Nach  Atropinmydriasis 
sieht  man  den  Splitter  temporal  in  der  äquatorialen  Partie  der  Netzhaut 
sitzen.  Grösse t  3  zu  1  Papillen-Durchmesser.  Sideroskop  positiv.  Es 
gelang,  den  Splitter  mit  der  vollen  Kraft  des  Riesenmagneten,  dessen 
Spitze  vom  lateralen  Aequator  zum  Homhautrand  geschoben  wurde,  zu- 
nächst aus  der  Netzhaut  loszureissen.  Durch  Aufsetzen  der  Magnetspitze 
in  die  Mitte  zwischen  Wunde  und  Aequator  liess  sich  jetzt  der  Fremd- 
körper, der  wahrscheinlich  inzwischen  im  Corpus  ciliare  verborgen  ge- 
sessen, in  die  vordere  Kammer  leiten,  von  wo  ihn  der  Handmagnet  nach 
Lanzenschnitt  entfernte.    Gewicht  =  0,004  g,  Maasse  =  4,5  :  0,75  mm, 

S.  =  Vi.' 

13.  Der  von  Fehr  demonstrierte  Augapfel  war  nach  erfolgreicher 
Magnetoperation  wegen  Glaskörperabscess  enucleiert  worden.  Es  bandelte 
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sich  um  einen  beim  Hufbeschlag  Tor  22  Stunden  durch  die  Hornhaut 
und  Linse  in  den  Glaskörper  eingedrungenen  Splitter. 

Am  Sideroskop  Ablenkung  unten  und  unten  aussen.  Der  auf  halbe 
Kraft  gestellte  Riesenmagnet  wird  dem  unteren  äusseren  Hornhaut- 
quadranten  genähert  und  zieht  bei  passender  Drehung  des  Auges  den 
Fremdkörper  durch  die  Iris  in  die  Tordere  Kammer,  von  wo  ihn  der 
kleine  Magnet  holt.  Gewicht  =14  mg. 

23  Tage  nach  dem  Unfall  Enucieation  wegen  eitrigen  Exsudate» 
im  Glaskörper. 

14.  Willem  er  berichtet  über  einen  Fall  von  Eisensplitterextraktion 
aus  der  Linse  mit  Hilfe  des  grossen  Hirschberg'schen  Handmagneten, 
der  dessen  Fem  Wirkung  zu  illustrieren  geeignet  ist.  Einem  25  jährigen 
Schlosser  war  Tags  zuvor  ein  kaum  0,75  mm  langer  Stahlsplitter  durch 
die  Hornhaut  in  die  Linse  des  rechten  Auges  eingedrungen,  wo  er  hart 
an  der  hinteren  Linsenkapsel  zu  sehen  war. 

Nach  Mydriasis  und  Cocainisierung  wurde  der  grosse  Handmagnel 
mit  breitem  Ansatz  an  die  Hornhaut  gebracht  und  der  Splitter  in  den 
vorderen  Teil  der  Linse  gezogen;  mit  kleinem  schmalen  Ansatz  gelang 
es  sodann  nach  leichtem  Eindrücken  der  Hornhaut,  den  Fremdkörper 
in  die  vordere  Kammer  zu  ziehen.  Als  er  darauf  hinter  die  Iris  geriet,, 
wurde  die  vordere  Kammer  mit  der  Lanze  eröffnet  und  die  den  Splitter 
beherbergende  Irispartie  samt  Fremdkörper  mit  dem  schmalen  Magnet- 
ansatz vorgezogen  und  der  Prolaps  abgetragen.  Glatte  Heilung.  S=  ^/^ 
nach  der  Staroperation. 

15.  Gramer *s  Patienten  war  wahrscheinlich  */^  Jahr  zuvor  ein 
Stahlsplitter  in  die  Linse  des  rechten  Auges  gedrungen.  Es  bestand 
Gelbfärbung  der  Iris,  starke  Erweiterung  und  Starre  der  Pupille,  Linsen- 
schrumpfung, normale  Lichtprojektion.  Unten  aussen  lag  die  1  mm 
lange  Homhautnarbe.  Am  Sideroskop  gab  es  beträchtliche  Ablenkung 
bei  Annäherung  einer  intensiven  gelbgefarbten  Stelle  der  vorderen 
Linsenkapsel.  Nach  Atropin  -  Mydriasis  sah  man  daselbst  den  kleinen 
Splitter.  Durch  Lanzenschnitt  wurde  die  vordere  Kammer  eröffnet  und 
mit  dem  Handmagneten  der  Fremdkörper  extrahiert,  nachdem  mit  der 
Fliete  die  dickeren  gelben  Linsenfasermassen ,  welche  den  Splitter  be- 
herbergten, zerschnitten  waren.  Bei  glatter  Heilung  traten  nach 
10  Tagen  intermittierende  Schmerzen  auf,  offenbar  bedingt  durch  ver- 
rostete, die  Iris  reizende  Linsenfasern,  denn  mit  ihrer  Entfernung  ver- 
schwanden die  Beschwerden. 

Vier  Wochen  später  mit  Starglas  S.  =  ^/jg;  Gesichtsfeld  und 
Pupillenreaktion  normal,  Iris  blau. 

16.  Dem  von  Vossius  demonstrierten  44  jährigen  Patienten  war 
vor  8  Jahren  beim  Kesselnieten  ein  aseptischer  Eisensplitter  in  den 
Glaskörper  des  linken  Auges  geflogen.  Da  die  Magnetoperation  ver- 
weigert wurde,    so  konnte  man    alle  Stadien   der  Siderosis  beobachten. 

1  ^/s  Jahre  nach  dem  Unfall  traten  bei  Braunfärbung  der  Iris 
braune  Flecken  unter  der  vorderen  Linsenkapsel  und  beginnende  Katarakt 
auf,  die  in  4  Monaten  matur  war.  5  Jahre  nach  dem  Unfall  luxierte 
die  Linse  spontan  in  den  Glaskörper  und  nach  weiteren  3  Jahren  zeigte 
sich  unter  Auslösung  von  heftigen  Schmerzen  der  braune  Splitter  unten 
auf  der  Iris.  Derselbe  war  also  spontan  durch  die  freie  Pupille  in 
Zeitschrift  f.  AugrenheilknDde.    Bd.  DC.    Heft  5.  87 
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die  vordere  Kammer  gewandert.  Mit  dem  Eiektromagaeten  gelang 
nach  Lanzenschnitt  am  unteren  Hornhautrand  die  Extraktion  glatt. 
S.  =  Finger  in   1   m  mit  (+  12)  D. 

17.  Star  gar  dt  stellte  einen  Patienten  mit  ektogener  Siderosis 
corneae  Tor.  Man  sieht  mit  dem  binocularen  Mikroskop  (35  fache 
Vergrösserung)  die  Rostniederschläge  in  allen  Schichten  der  Cornea, 
am  stärksten  7or  der  Stelle,  wo  der  Eisensplitter  4  Jahre  lang  in  Iris 
und  Linse  gesessen  hat. 

In  einem  anderen  Fall  beobachtete  Stargardt  6  Wochen  vor 
dem  Auftreten  der  für  Siderosis  charakteristischen  Linsenflecken  einen 
feinen  dunkelbraunen  Niederschlag  auf  der  vorderen  Irisfläche  als 
Zeichen  der  Verrostung  der  Endothelzellen  und  Ablagerung  pigment- 
haltiger Zellen  daselbst.  Vielleicht  ist  diese  Erscheinung  wichtig  zur 
frühzeitigen  Diagnose  der  Siderosis  bulbi. 

18.  Bergemann  extrahierte  durch  eine  kleine  Schnittwunde  im 
oberen  Lide  eine  Schrotkugel,  die  von  einer  Kalkwand  abgeprallt  war 
und  wahrscheinlich  tangential  den  linken  Bulbus  getroffen,  wo  sie  sich 
zwischen  Conjunctiva  und  Sklera  einen  Weg  gebahnt  hatte.  Sie  sass 
in  der  Höhe  des  oberen  inneren  Orbitalrandes  nahe  dem  Bulbus.  Die 
Eingangspforte  lag  im  nasalen  Lid  teil. 

Die  Pupille  zeigte  sich  nasal  verzogen,  Kammerwasser  und  Glas- 
körper getrübt.  Nach  14  Tagen  trat  Heilung  ein  mit  runder  Pupille 
und  voller  Sehkraft. 

19.  Die  Mitteilung  von  Gramer  betrifft  einen  Mann,  dem  ein 
Stückchen  Kupfer  von  einer  Patrone  vor  14  Tagen  ins  Auge  geflogen 
war.  Aussen  in  der  Horizontalen  lag  ein  verheilter  Bindehautriss.  Der 
Glaskörper  war  dunkel,  die  Projektion  normal.  Sideroskop  stets  negativ. 
3  in  Berlin  gemachte  Röntgenaufnahmen  Hessen  keinen  Fremdkörper 
erkennen.  Im  enukleierten  Auge  fand  sich  im  Corpus  ciliare,  ent- 
sprechend dem  innersten  Teil  der  Conj unctival wunde ,  ein  0,66  mg 
schwerer  Kupfersplitter,  1,6  :  0,14  mm  gross.  Gramer  glaubt,  dass 
ein  positiver  Röntgenbefund  zur  Entfernung  des  Splitters  und  Rettung 
des  Auges  hätte  führen  können. 


b)  Physiologie  des  Oesiditssinxies. 

(L  Semester  1902.) 

Referent:  Prof.  W.  A.  NAGEL, 

BerUn. 

1.  Brückner,  A.,  Ueber  die  AnfaDgsgeschwindigkeit  der  Aagenbewegangen. 

Pf  lüger 's  Arch.  f.  d.  ges.  Physiologie.  Bd.  90. 

2.  Brückner,  A.,   und    v.  Brücke,   E.  Th.,   Zur  Frage    der  Unterscheid- 

barkeit rechts-  and  linksäugiger  Gesichtseindrücke.    Ebenda.   Bd.  90. 

3.  Y.  Brücke,  £.  Th.,    and  Brückner,  A«,   Ueber   ein   aoheinbares  Organ- 

gefühl  des  Auges.    Ebenda.    Bd.  91. 
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4.  Heine,  L.,  Die  Unterscheidbarkeit  rechtsäagiger  und  links&ugiger  Wahr- 
nehmungen und  deren  Bedeotang  für  das  körperliche  Sehen.  Klin. 
Monatsbl.  für  Aagenheilk.    89.  Jahrg. 

5*  Himstedt,  F.,  and  Nagel,  W.  A.,  üntersachnngen  über  die  Reizwirkung 
Tcrschiedener  Strahlenarten  auf  das  Tier-  und  Menschenauge.  Fest- 
schrift der  üniv.  Freibarg,  z.  50jähr.  Reg.-Jub.  des  Grossherzogs  von 
Baden.    Freiburg  1902. 

€.  Lämmer,  0.,  Die  Ziele  der  Leuchttechnik.    Elektrotechnische  Zeitschrift. 

7.  Pergen s, Erworbene  Aehromatopsie  mit  voller  Sehschftrfe.  Klin.  Monatsbl. 
f.  Aagenheilk. 

Die  enorm  rasche  Entwicklung  der  verschiedenen  naturwissenschaft- 
lichen Disziplinen  bringt  es  mit  sich,  dass  die  Vertreter  einer  Wissen- 
schaft den  Fortschritten  auf  benachbartem  Gebiet  häufig  nicht  zu  folgen 
vermögen,  wenngleich  sie  sich  mit  den  Untersuchungen  auf  ihrem  eigenen 
Gebiet  aufs  engste  berühren;  ja  man  bemerkt  häufig  genug,  dass  die 
Forscher  der  einen  Disziplin  sich  unübersteiglichen  Schwierigkeiten 
gegenübersehen,  die  auf  einem  anderen  Gebiete  der  Wissenschaft  schon 
überwunden  sind.  Nur  die  Unkenntnis  dieses  Fortschrittes  lässt  jene  sich 
noch  vergeblich  abmühen. 

Wechselbeziehungen  der  angedeuteten  Art  finden  wir  u.  a.  zwischen 
der  physikalischen  und  physiologischen  Optik.  Der  Physiker,  der  Licht- 
Erscheinungen  mit  seinem  Auge  beobachten,  event.  messen  will,  findet 
unter  gewissen  Umständen  ausserordentliche  Unregelmässigkeiten  in 
seinen  Ergebnissen,  die  ihm  unverständlich  bleiben  mussten,  so  lange  e 
nicht  die  so  ausserordentlich  stark  wechselnden  Erregbarkeitszustände 
des  menschliehen  Auges  imd  dessen  individuelle  Verschiedenheiten  kannte 
und  berücksichtigte.  Ich  erinnere  nur  an  die  Frage  nach  der  Helligkeits- 
verteilung  im  Spektrum,  bezw.  nach  der  relativen  Helligkeit  der  einzelnen 
Farben.  Die  Bedeutung,  welche  die  sog.  „  Stäbchen theorie''  für  dieses 
und  so  manches  andere  optische  Problem  besitzt,  hat  unter  deu  Physikern 
O.  Lummer  zuerst  voll  gewürdigt,  indem  er  diese  Theorie  in  der  ihr 
durch  V.  Kries  gegebenen  Form  adoptierte  und'  sie  seinen  optischen 
Untersuchungen  zu  Grunde  legte.  In  seinem  interessanten  Vortrag  über 
„Die  Ziele  der  Leuchttechnik''  (6)  führt  L.  in  ganz  besonders  ge- 
schickter, auf  den  Nicht-Fachmann  berechneter  Weise  in  das  Ver- 
ständnis dieser  Theorie  und  ihrer  Bedeutung  für  optische  Probleme  ein. 

Ein  Verdienst  Lummer^  s  ist  auch  die  in  jenem  Vortrage  erfolgteMit- 
teilung  einer  Anzahl  eleganter  und  überzeugender  Demonstrationen  aus  diesem 
Gebiete,  z.  B.  über  Verschiebung  des  Helligkeitsmaximums  im  Spektrum 
bei  Herabsetzung  der  Intensität  und  Dunkeladaptation,  Purkinje^sches 
Phänomen,  sowie  dessen  Fehleu  in  der  Fovea  centralis.  Letztere 
Demonstration  führt  L.  in  der  Weise  aus,  dass  er  einen  grossen  roten 
und  ebensogrossen  grünen  Papierbogen  von  einer  Lichtquelle  be- 
strahlen lässt,  bei  welcher  das  Rot  merklich  heller  erscheint.  Nun  wird 
die  Helligkeit  für  beide  gleichmässig  vermindert,  und  da  das  Auge  bei 
künstlicher  Zimmerbeleuchtung  stets  einigermassen  dunkeladaptiert  ist, 
erscheint  alsbald  das  Grüne  heller,  welsslichgrün  neben  dem  tiefdunkeln 
Rot.  Wird  nun  über  die  ganze  Fläche  ein  dunkler  Deckel  geklappt, 
der  nur  durch  einen  kleinen  quadratischen  Ausschnitt  in  der  Mitte  ein 
kleines  Stück  des  Rot   und    des  Grün    sehen    lässt    (für  die  Zuschauer 
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etwa  unter  dem  Winkel  Ton  1  bis  2*),  so  ist  jetzt  wiederum  das  Rot 
merklich  heller,  und  bleibt  auch  so  bei  guter  Dunkeladaptation.  Das 
Purkinje'sche  Phänomen  fehlt  also  in  der  Fovea  centralis,  — eine  be- 
kannte Thatsache,  deren  so  eleganter  Nachweis  aber  um  so  erwünschter 
ist,  als  die  Anhänger  der  Hering'schen  Farbenlehre  sie  noch  immer  nicht 
gelten  lassen  wollen. 

Erwähnenswert  sind  femer  die  Versuche  über  die  von  H.  F.Weber 
entdeckte  „ Grauglut ^  erhitzter  Körper,  die  Lummer  mit  vollem 
Recht  darauf  zurückführt,  dass  bei  der  Erhitzung  zunächst  Strahlen 
ausgesandt  werden,  die  nocli  nicht  im  Stande  sind,  den  farben(rot}- 
empfindenden  Zapfen apparat  der  Retina,  wohl  aber  die  viel  empfind- 
licheren, farblos  sehenden  Stäbchen  zu  erregen.  Auf  dem  Mangel  der 
Stäbchen  in  der  Fovea  beruht  die  Erscheinung,  dass  die  grauglühenden 
Körper  beim  Versuch  der  direkten  Fixation  verschwinden  und  dadurch 
das  eigentümliche  gespenster artige  „Weghuschen"   vorgetäuscht  wird. 

Auf  den  sonstigen  Inhalt  der  Lummer' sehen  Schrift,  Strahlungs- 
gesetze des  absolut  schwarzen  Körpers  u.  s.  w.,  kann  an  dieser  Stelle 
nicht  eingegangen  werden. 

Wenn  man  sieht,  mit  welch  gutem  Erfolge  die  Physik  sich  die 
Sätze  der  neuen  „Stäbchentheorie ^  zu  eigen  macht,  so  muss  sich  der 
Wunsch  regen,  es  möchte  das  auch  im  weiteren  Umfange  als  bisher 
von  Seiten  der  Ophthalmologie  geschehen,  deren  Gewinn  durch  diese 
Lehre  ein  noch  erheblich  grösserer  ist.  Mit  der  Hering'schen 
.  Farbenlehre  in  ihrer  gegenwärtigen  Form  freilich  ist  die  Stäbchen- 
theorie  nicht  vereinbar,  jene  stellt  hier,  wie  für  das  Verständnis  der 
Farbenblindheit,  ein  Hemmnis  für  jeglichen  Fortschritt  dar. 

Ausser  den  neuen,  ihrem  Wesen  nach  einigermassen  verständ- 
lichen und  von  verschiedenen  Seiten  eingehend  untersuchten  Fällen 
totaler  Farbenblindheit,  deren  Symptome  sich  am  einfachsten 
durch  Ausfall  der  normalen  Funktion  der  Netzhautzapfen  erklären 
lassen,  kennt  man  schon  einige  andere  Fälle,  in  denen  die  Augen 
ebenfalls  total  farbenblind  waren,  und  die  sich  doch  von  jenen  erst- 
genannten Fällen  ganz  wesentlich  verschieden  darstellten.  War  bei  der 
Achromatopie  der  ersteren  Art  die  ungewöhnliche  Helligkeitsverteilung 
im  Spektrum,  die  mit  der  des  dunkeladaptierten  Normalauges  über- 
einstimmt und  die  geringe  Sehschärfe  (^/^q  bis  ^j^)  charakteristisch,  so 
zeigen  jene  anderen  Fälle  ein  durchaus  anderes  Verhalten  in  beiden 
Beziehungen:  die  Reizwerte  der  verschieden  brechbaren  Lichter  sind 
annähernd  dieselben  wie  für  das  normale  färben  tüchtige  Auge,  speziell 
für  dessen  Netzhautperipherie  (total  farbenblinde  Zone),  und  die  Seh- 
schärfe kann  eine  normale  sein.  Hier  funktioniert  also  das  Netzhaut- 
centrum in  Hinsicht  auf  quantitative  Unterscheidung  der  Lichter  so, 
wie  im  Normalauge  die  äusserste  Netzhautperipherie. 

Per  gen  8  (7)  ist  nun  in  der  Lage,  über  einen  neuen  derartigen 
Fall  zu  berichten. 

Bei  einem  jungen  Mädchen  soll  nach  einem  Typhus  mit 
soporösen  Erscheinungen  totale  Farbenblindheit  auf  beiden  Augen  ein- 
getreten sein.  Die  Sehschärfe  war  •/g  bezw.  ^j^.  Der  Spiegelbefund 
zeigte  nichts  Abnormes.  Die  Abweichung  von  der  gewöhnlichen  an> 
geborenen  Achromatopie  trat  auch    darin  sehr   deutlich  zu  Tage,    dass 
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das  Rot  bei  Ordnung  Terschiedener  Farbenproben  etwa  in  dieselbe 
Heiligkeitsstufe  eingeordset  wurde,  wie  Tom  normalen  farbentüchtigen 
Auge.  Es  fehlte  also  die  sog.  „Verkürzung  des  roten  Endes  im 
Spectrum*. 

Leider  scheinen  manche  naheliegende  Versuche,  die  ein  bedeutendes 
Interesse  geboten  haben  würden,  nicht  ausgeführt  worden  zu  sein;  es 
wäre  namentlich  Ton  Wert  gewesen,  zu  erfahren,  ob  bei  der  Patientin 
sich  mit  eintretender  Dunkel adaptation  das  Purkinje' sehe  Phänomen 
nachweisen  liess,  d.  h.  ob  bei  Adaptation  die  Verschiebung  der 
HelligkeJtsTeihältnisse  zu  gunsten  der  stärker  brechbaren  Lichter 
«in  trat. 

Dagegen  hatte  Verf.  Gelegenheit,  nach  dem  an  Lungenphthise  er- 
folgten Tode  der  Patientin  die  Retinae  und  Opticusstümpfe  zu  unter- 
suchen. Sie  Hessen  keine  Abnormität  erkennen.  Verf.  folgert  hieraus, 
dass  weder  Zapfen  noch  Sehnervenfasern  erkrankt  sein  könnten, 
dondem  der  Sitz  der  Anomalie  central  zu  suchen  sei,  wie  er  es  auch 
für  die  dichromatischen  Systeme  anzunehmen  geneigt  ist. 

üimstedt  und  Nagel  (5)  haben  ihre  früher  im  Bericht  über 
das  Jahr  1901  referierten  Untersuchungen  über  die  Reiz  Wirkung 
Terschiedener  Strahlenarten  auf  Tier-  und  Menschenaugen 
fortgesetzt  und  vervollkommnet.  Sie  untersuchten  nunmehr  auch  den 
Aktionsstrom  vom  Auge  des  Haushuhns  und  Terschiedener  Eulenarten. 
Während  Lichtstrahlen  in  beiden  Fällen  deutlich  erregend  wirkten 
(nur  beim  Eulenauge  bedeutend  stärker),  lösten  Röntgenstrahlen  nur 
bei  der  Eule  deutlichen  Aktionsstrom  aus,  während  sie  selbst  bei 
grösbter  Intensität  nicht  nachweisbar  erregend  auf  die  Hühnerretina 
wirkten.  Die  Verff.  führen  dies  auf  den  Mangel  der  Stäbchen  in  der 
Hühnernetzhaut  zurück,  welche  diesem  Umstände  zufolge  nicht  die  er- 
hebliche Empfindlichkeitssteigung  bei  Dunkelaufenthalt  erfährt,  wie  die 
an  Stäbchen  und  Purpur  reiche  Eulenretina. 

Die  Verff.  haben  ferner  eingehend  die  Fluorescenzerscheinungen 
an  Menschen-  und  Tieraugen  studiert  und  erörtern  die  Frage,  inwie- 
weit Fluorescenz  bei  der  Perception  schwachen  Lichtes  und  speziell 
des  ultravioletten  Lichtes,  der  Röntgen- und  Becqu er el- Strahlen  eine 
Rolle  spielt.  Bezüglich  der  letzteren  Strahlenarten  kann  auf  die 
früheren  Mitteilungen  der  Verff.  verwiesen  werden.  Ultraviolett  erhielten 
die  Verff.  rein  und  in  grosser  Intensität  durch  eine  sehr  helle  Bogen- 
lampe und  (von  sichtbaren  längerwelligen  Strahlen  ganz  befreit) 
durch  Funkenlicht  zwischen  Magnesiumspitzen.  Diese  Strahlen  ge- 
langen im  menschlichen  Auge  nicht  bis  zur  Retina,  sie  werden  in 
Linse  und  Glaskörper  absorbiert  und  erregen  in  diesen  starke  Fluorescenz. 
Die  Frage  nach  der  direkten  Erregbarkeit  der  Retina  durch  Ultra- 
violett ist  also  am  Menschenauge  nicht  lösbar.  Sehpurpurhaltige 
Netzhäute  vom  Frosche  fanden  die  Verff.  (wie  Kühne)  im  Ultraviolett 
^uorescierend,  stärker  im  gebleichten  Zustande,  Auch  Sehpurpurlösungen 
fluorescierten  stärker,  wenn  sie  durch  Licht  gebleicht  waren. 

Bemerkenswert  ist,  dass  auch  die  (stäbchen-  und  purpurlose) 
Taubenretina  fluoresciert  und  ihre  Fluorescenz  ebenfalls  durch  Licht- 
Einwirkung  zunimmt. 
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Parinaud's  Hypothese,  wonach  das  Sehen  in  schwachem  Dämmer- 
licht auf  Fiuorescenzerregung  im  Sehpurpur  beruhen  sollte,  lehnen  die 
Verif.  im  Hinblick  auf  die  eben  erwähnten  Erfahrungen  ab. 

In  letzter  Linie  wird  über  Versuche  berichtet,  die  zur  Ent- 
scheidung der  Frage  dienen  sollen,  ob  Hunde  ein  qualitatiyes  Farben- 
unterscheidungsT ermögen  besitzen.  Ein  Pudel  wurde  mit  Erfolg  dressiert, 
Ton  verschiedenfarbigen  Gegenständen  nur  die  roten  zu  apportieren. 
Das  Neue  an  den  Versuchen  liegt  darin,  dass  dem  Tiere  neben  einem 
roten  Gegenstande  zahlreiche  blaue  in  den  verschiedensten  Helligkeits- 
abstufungen  geboten  wurden  und  dann  in  verschiedenen  Versuchen  die 
Helligkeit  des  Rot  variiert  wurde.  Dadurch  wurde  ausgeschlossen,  dass 
die  Gegenstände  nur  nach  der  scheinbaren  Helligkeit  vom  Tiere  unter- 
schieden wurden.  Der  Hund  besitzt  also  einen  wirklichen  Farbensinn. 
Ueber  die  Vorsichtsmassregel  gegen  die  Leitung  durch  andere  Sinne 
(Geruch,  Geschmack)  ist  das  Original  zu  vergleichen.  (Zu  bemerken 
ist,  dass  es  liimstedt  unterdessen  auch  gelungen  ist,  den  Hund  zum 
Herausfinden  grüner  Objekte  aus  einem  Haufen  von  blauen  zu  dressieren, 
ja  sogar  zu  erreichen,  dass  der  Hund  auf  Kommando  rot,  grün  oder 
blau  apportiert;  Ref.) 

Entgegen  der  Angabe  von  v.  Helmholtz,  dass  wir  beim  Bino- 
cularsehen  für  gewöhnlich  kein  bestimmtes  Bewusstsein  davon  haben, 
mit  welchem  Auge  wir  das  eine  oder  das  andere  Bild  sehen,  hatte 
Heine  (4)  geglaubt,  nachweisen  zu  können,  dass  ein  solches  Urteil 
doch'  in  richtiger  Weise  gefällt  werden  könne.  Auf  Veranlassung 
Hering's  haben  nun  Brückner  und  v.  Brücke  (2)  die  Frage  eben- 
falls untersucht  und  gelangen  zu  einer  Bestätigung  der  alten  Helm- 
holt zischen  Angabe.  Sie  konnten  die  Eindrücke  beider  Augen  nicht 
unterscheiden,  auch  wenn  der  Inhalt  der  beiden  Gesichtsfelder  deutlich 
verschieden  war,  vorausgesetzt  nur,  dass  die  Beleuchtung  beider  Netz- 
häute annähernd  die  gleiche  ist.  Wird  aber  ein  Auge  völlig  vom  Seh- 
akt ausgeschlossen  oder  ist  sein  Bild  wesentlich  undeutlicher  als  das 
des  anderen  Auges,  so  ist  es,  nach  dem  Befund  der  Verif.,  meist  sehr 
wohl  möglich,  anzugeben,  welches  Auge  das  sehende  ist.  Dies  Urteil 
wird  aber  stets  nur  indirekt  durch  Nebenumstände  möglich  gemacht, 
nicht  direkt  durch  ein  „ Lokalzeichen'',  das  der  Empfindung  jedes  Auges 
anhaftet. 

Als  wichtig  für  die  Unterscheidung  der  Eindrücke  betrachten  die 
Verff.  vor  allem  ein  Organ gefühl,  das  von  dem  verdeckten  Auge  aus 
ausgelöst  wird,  und  das  sie  „Abblendungsgefühl*  nennen.  Daneben 
kommt  die  diffuse  Erleuchtung  grösserer  Netzhautpartieen  in  Betracht, 
die  in  beiden  Augen  unter  den  gegebenen  Versuchsbedingungen  ver- 
schieden stark  ausgeprägt  waren,  endlich  die  scheinbaren  Rechts-  und 
Linkölagen  der  gesehenen  Objekte  als  Hilfsmittel  für  das  Urteil  beim 
monocularen  Sehen. 

Das  erwähnte  «Abblendungsgefühl''  haben  die  Verff.  dann  noch 
weiterhin  eingehend  untersucht  (3)  und  den  Bedingungen  für  sein  Ent- 
stehen nachgeforscht.  Diese  Bedingungen  formulieren  sie  ganz  all- 
gemein so,  dass  das  Gefühl  entsteht,  wenn  das  Bild  eines  der  beiden 
Augen    in    irgend    welcher   Beziehung    minderwertig    ist.     Das    Gefühl 
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äussert  sich  bei  verschiedenen  Personen  und  unter  yerschiedenen  Umständen 
recht  ungleichartig,  bald  so,  als  hinge  das  Lid  herab  (so  z.  B.  wenn 
ein  Auge  dunkel,  das  andere  hell  adaptiert  ist,  und  man  nun  in  einen 
haibdunklen  Raum  tritt,  scheint  das  Lid  des  hell  adaptierten  Auges 
herabzuhängen),  bald  hat  man  ein  ähnliches  Gefühl,  wie  wenn  das  be- 
treffende Auge  coacinisiert  wäre,  oder  als  ob  sich  eine  Wand  vor  dem- 
selben befände  u.  s.  w. 

Ref.  kennt  übrigens  dies  Gefühl  auch  und  kann  ebenfalls  be- 
stätigen, dass  es  in  sehr  vielgestaltiger  Weise  auftreten  kann. 

Bei  den  bisherigen  Untersuchungen  über  die  Geschwindigkeit 
der  Augenbewegungen  (Volkmann,  Guillery  u.  a.)  ist  nur  wenig 
oder  keine  Rücksicht  auf  die  Untersuchung  der  Anfangsgeschwindig- 
keit genommen  worden,  vielmehr  wurde  hauptsächlich  die  Gesamt- 
geschwindigkeit der  Bewegungen  gemessen.  Auf  Anregung  von  Hering 
hat  nun  Brückner  (1)  gerade  der  Frage  der  Anfangsgeschwindigkeit  seine 
Aufmerksamkeit  zugewandt,  mit  spezieller  Berücksichtigung  der  Frage, 
ob  die  Anfangsgeschwindigkeit  von  der  Grösse  der  intendierten  Bewegung, 
m.  a.  W.  von  dem  Abstand  zwischen  vorher  fixierten  und  nachher  zu 
fixierenden  Punkten  abhängig  ist.  Die  Frage  konnte  bejaht  werden, 
d.  h.  es  wächst  die  mittlere  Anfangsgeschwindigkeit  im  ersten  Neun- 
undvierzigstel  einer  Sekunde,  wenn  die  Grösse  der  intendierten 
Blickbewegung  zunimmt.  Volle  Proportionalität  in  dieser  Zunahme 
besteht  nicht. 

Als  Methode  der  Untersuchung  wählte  Verf.,  nachdem  sieb  Ver- 
suche mit  direkter  graphischer  Registrierung  der  Augenbewegung  als 
ungeeignet  erwiesen  hatte,  eine  Nachbildmethode,  ähnlich  der  von 
Guillery  erprobten.  Ein  Funkeninduktor  lieferte  das  regelmässig 
intermittierende  Licht,  von  dem  das  Nachbild  während  einer  Augen- 
bewegung erzeugt  wurde.  Je  geschwinder  die  Bewegung  ist,  desto  mehr 
müssen  die  Nachbilder  der  einzelnen  Funken  auseinandergezogen  sein. 
Ihre  gegenseitige  Entfernung  wurde  durch  Vergleichung  mit  einem  aus 
leuchtenden  fixen  Punkten  gebildeten  Massstab  gemessen. 

Wie  Guillery  findet  Verf.  die  Blicksenkung  am  langsamsten 
erfolgend,  im  Gegensatz  zu  Guillery,  sowie  zu  Dodge  und  Gl  ine 
dagegen  die  Aussenwendung  geschwinder  als  die  Innenwendung. 

Genauere  Feststellungen  über  die  Geschwindigkeit  im  weiteren 
Verlauf  der  Augenbewegungen  missglückten  sowohl  bei  der  oben 
erwähnten  Methode,  sowie  bei  dem  Versuch,  die  Augenbewegung  photo> 
graphisch  zu  registrieren. 
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IL 
Berieht  über  die  belgrlsehe  ophthalmologrische  Litteratur. 

(I.  Semester  1902.) 

Von 

Dr.  ED.  PERGENS. 

Allgemeines. 

E.  Fauconnier,    Precis    de    diagnostic    cliniqae    des    affections    des   jeuz. 
1902.     Braine-le-Oomte  (Belgiqne).    514  pp.    S». 

Eine  Zusammenstellung  der  yerschiedenen  Augenerkrankungen, 
-worin  der  praktische  Arzt  in  wenigen  Worten  eine  Belehrung  findet 
Über  das  Wesen,  die  Hauptsymptome  und  die  relative  Häufigkeit  der 
Augenleiden.  Verf.  giebt  keine  Therapie  an,  was  zu  loben  ist,  da  die 
Beschreibungen  den  Nicht-Spezialisten  keine  genügende  Sicherheit  ge- 
währen, um  handelnd  aufzutreten. 

Untersuchungsmethoden.     Instrumente. 

£.    Fritz,    Autoptique  Fritz,    optometre  universel    et    aatomatique.      1902. 

Gharleroi. 
E.  Vanderbiste,    Lanettes    ä   yerses    snperposes    ponr    aatomobilistes    et 

cjclistes.     1902.    Brüssel. 

Fritz,  Optiker  in  Gharleroi,  Hess  ein  binokulares  Optometer 
konstruieren  (Societe  des  lunetiers  in  Paris)  und  gab  dem  Instrument 
den  Namen  „Autoptique*".  Dasselbe  besteht  aus  zwei  Röhren,  jede 
auf  einem  Fuss,  d.  h.  zwei  Optometer  nebeneinander.  Als  Objektivlinse 
dient  eine  von  -|-  20  D.,  als  Okular  eine  von  —  20  D.;  an  letztere 
wird  für  Myopen  noch  eine  zweite  von  —  20  D.  angelehnt.  Wie  bei 
vielen  ähnlichen  Instrumenten  giebt  der  Abstand  zwischen  den  beiden 
Gläsern  die  Anzahl  Dioptrien  an,  welche  zur  Korrektion  dienen.  Für 
den  Astigmatismus  hat  jedes  Rohr  zwei  Cylindergläser,  welche  sich  beim 
Nullpunkt  neutralisieren  und  wie  bei  dem  St okee' sehen  Instrument 
durch  Drehung  die  Cy  linder  Wirkung  entfalten  und  messen;  um  die 
Richtung  der  Axen  anzugeben,  wird  cUe  Kombination  gedreht,  bis  die 
richtige  Lage  erreicht  ist,  was  ein  Zeiger  angiebt.  Fritz  hat  für 
jedes  Rohr  zum  Auswechseln  zwei  drehbare  Convexcylinder  und  zwei 
drehbare  Concavcylinder.  Ihre  sphärische  Wirkung  muss  bei  der 
Messung  in  Betracht  gezogen  werden.  Die  beiden  Röhren  sind  durch 
I  «ine  Zahnbewegung  auf  verschiedene  Pupilienweiten  einzustellen,  welche 

I  auf  einer  Leiste  angegeben  sind,    wo  auch   eine   prismometrische  Skala 

I  vorhanden  ist. 

'  Vanderbiste's  Brille  ist  eine  Korbbrille   mit    plan-plan- Gläsern. 

I  Vor    diesen    befindet    sich    ein    korrigierendes    plan-Konvex  oder  plan- 

I  Concavglas,  welches  nasal wärts  durch  zwei  federnde  Höcker  festgehalten 
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werden  kann,  temporalwärts  eine  Artikulation  vorweist,  welche  gestattet, 
dasselbe  ganz  gegen  den  Korb  nach  aussen  zu  bringen,  wo  es  ein 
anderer  federnder  Höcker  festhält  und  das  Glas  so  nicht  in  Betracht 
kommt.      (Vanderbiste,  Optiker  in  Brüssel.) 

Therapie. 
J.    Melotte,     Du    traitement    des    aifections    oculaires    par   la    medication 

arsenicale  —  Cacodylate  de  soude.    (ßae  Progres  medical  beige  No.  5. 

1.  März. 

Autor  giebt  an,  Keratitis  interstitialis,  Iritis  rheumatica,  Cyclitis, 
Hypopyonkeratitis  durch  Gebrauch  von  kakodylsaurem  Natrium  geheilt 
zu  haben. 

Lider. 
H.  Coppez,   Le  signe   de  Bell   (Bullet.  Soc.   beige  d'opht.  No.  12.     p.   13, 

und  Joum.  medic.  de  Brux.     Bd.  VII.    No.  20.     pag.  305).     In  dieser 

Zeitschrift,  Bd.  VIII,  pag.  802,  referiert. 
Lefebvre  et  Bayet.    Lymphangiome.     (Soc.   beige   de   dermatologie  et  de 

syphiligraphie.    11.  Mai.)    Joum.  medic.  de  Brux.    Bd.  VII.     pag.  350.) 

Eine  Frau  zeigt  ein  kolossales  Oedem  der  Lider  vor,  ohne  Ent- 
zündung. Durch  Kompression  verschwindet  das  Oedem,  beim  Nachlassen 
derselben  kehrt  es  sofort  zurück.  Auf  der  Brust  vorn- innen  bei  der 
•Clavicula  sind  kleine  stecknadelkopfgrosse  Vesikeln,  wodurch  immer 
Lymphe  nach  aussen  sickert.  Die  Kranke  hat  an  der  Cervikalregion 
Narbenstränge,  welche  von  einer  früheren  Extirpation  der  dortigen 
Lymphdrüsen  herrühren.  Vortr.  führen  den  jetzigen  Zustand  auf  das 
Nicht-Vorhandensein  dieser  Drüsen  zurück.  Die  Vesikeln  sind  wirk- 
liche Lymphyaricen,  wie  ein  ausgeschnittenes  Stückchen  es  beweist. 

Cornea. 

-Gallemaerts,  Traitement  des  keratites  par  Pelectrolyse  (La  Policliniqae. 
Braxelles.  Bd.  XL  pag.  25,  und  Bullet.  Soc.  beige  d'opht.  No.  11. 
pag.  24).     In  dieser  Zeitschrift,  Bd.  VII,  pag.  252,  referiert. 

•de  Lantsheere,  Developpement  d'un  keratocone  au  cours  d'une  nevrose 
traumatique  (Bull.  Soc.  beige  d^opht.  No.  12.  pag.  7).  In  dieser  Zeit- 
schrift, Bd.  VIII,  pag.  301,  referiert. 

Tacke,  De  Pnlcere  serpigineux  (Ulcus  serpens)  ou  keratite  avec  hypopyon, 
et  d'autres  processos  infectieux  de  la  corn6e  (Annales  de  l'Institut 
chirurgical  de  Brux.     Bd.  IX.     pag.  91).     Bekanntes. 

Linse. 
H.  Coppez.  Sur  l'operation  de  la  cataracte  (Joum.  medic  de  Brux.  Bd.  VII. 
No.  5,  6  und  13.    pp.  17,  35,  194.    Bekanntes. 

Retina.      Opticus.     Centralorgane. 
Brandes   et  de   Greift,     Note  snr  nn   cas  de  nevrite   optique  unilaterale, 

suite  d'affection  nasale  (ethmoldite  et  sinusite  maxillaire).    Annales  Soc. 

med.  Anvers  1902.    Fevrier-mars. 
Bribosia,  Un   cas   de   gliome   de   la  retine.   Operation.  Guerison.    (Bullet. 

mensuel  du  Syndicat  med.  de  la  province  de  Namnr.     1902.     Mars.) 
J.  Crocq,  Un  cas  de  nevrose  traumatique  grave  (Joum.  de  NeuroL    pag.  181). 
Derselbe,     Syndrome    sensitive  -  moteur    avec    hemiopie    externe    bilaterale 

(Soc.  beige  de  neurol.  Joum.  de  Neurol.  Avril.     pag.  136). 
■Oallemaerts,    Les    centres    corticaux  de   la  yision  apres    Penucleation  ou 

l'atrophie   du    globe   oculaire.     Bullet.   Acad.   R.    de   medecine    Belg. 

Avril.     pag.  267. 
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Van    der  Biest,    Obliteration    simoltanee   de    Partere   centrale   des    deux 
retines.     Annales  Bull.     Soc.  de  medecine  d'Anvers.    Ami.     pag.  109» 

Brandes  und  de  Greift  sahen  eine  Sehschärfe  auf  Lichtschein 
herabgesunken,  nach  Operation  derHighmore-Höhle  undderEthmoidalzellen 
innerhalb  zwei  Wochen  auf  ^/j  ansteigen.  Es  war  auch  eine  Oculomotorius- 
parese  vorhanden  gewesen;  die  Autoren  nehmen  für  diese,  wie  fär  die 
Sehstörung  als  Ursache  eine  Kompression  an  durch  die  Ansammlungen 
in  den  erwähnten  Sinus  bedingt. 

Bribosia  enukleierte  einem  3  jährigen  Kinde  ein  Glio-Sarkom 
ohne  Beteiligung  des  Opticus;  neun  Monate  nachher  noch   kein  Recidiv. 

Crocq's  Fall  von  traumatischer  Neurose  betrifft  einen  Kranken, 
welcher  nach  einem  Eisenbahn  Unfall  senso-motorische  Veränderungen) 
vorwies,  wobei  Verminderung  der  Sehschärfe  und  Einengung  des  Ge- 
sichtsfeldes für  Weiss,  Blau  und  Grün.  Autor  vermag  nicht  anzugeben, 
ob  die  Neurose  funktionell  oder  organisch  ist.  —  Seine  andere  Mit- 
teilung betrifft  einen  Mann,  welcher  früher  an  Beri-beri  litt  und  davon 
innerhalb  drei  Jahren  heilte.  Sieben  Jahre  später  Schwächung  der 
Arm-  und  Beinbewegungen,  Modifikation  der  Reflexe,  bilaterale  externe 
Hemiopie.     Autor  nimmt    eine  cerebrale    doppelseitige  Erkrankung  an. 

Gallemaerts  untersuchte  sechs  Gehirne  von  Menschen,  welchen 
mehrere  Jahre  vor  ihrem  Tode  ein  Auge  enukleiert  war.  Seine  von 
früheren  Beobachtern  etwas  abweichenden  Resultate  lassen  sich  in 
Kürze  fassen:  nach  Enukleation  eines  Auges  entsteht  eine  Degenerescenz 
der  oberflächlichen  Zellen  des  Occipitallappens  an  beiden  Gehirnhälften; 
die  Veränderungen  sind  stärker  an  der  Seite,  wo  nicht  enukleiert  war. 
Sie  dehnen  sich  nicht  über  die  Occipitallappen  aus.  (Im  Original  nach- 
zulesen.) 

Van  der  Biest's  Fall  betrifft  ein  4  jähriges  Kind,  welches  bei 
einer  leicht  verlaufenden  Masemerkrankung  beiderseits  das  Bild  einer 
Verstopfung   der  A.  centralis  retinae    zeigte.     Ursache   nicht   zu  linden. 

Glaukom.     Ophthalmomalacie. 
Lor,   Un  cas  d^ophtalmomalaeie  essentielle  (Bull.  Soc.  Beige  d'opht.  No.  12. 

p.  22).     In  dieser  Zeitschrift  Bd.  VIII,  pag.  302  referiert. 
Venneman,   Quelques  remarques  au  sujet  des   derniers  cas  de  buphtalmos 
de  ma  clinique.     (Bull.  Soc.  Beige  d'opht.    No.  12.    p.  33.)    In  dieser 
Zeitschrift  Bd.  VIII,  pag.  303  signalisiert. 
I 
I  Thränenapparat.     Nebenhöhlen. 

I  Brandes  et  de  Greift,    Note    sur   na    cas  de  nevrite    optique   unilaterale, 

I  suite  d'affectioD  nasale  (ethmoidite  et  siousite  maxillaire).    (Ann.  Soc. 

I  medecine  Anvers,  fevr.-mars)  V.  Retina  etc. 

Coppez,  Un  cas  de  sinusite  ethmoTdale  (Bull.  Soc.  Beige  d'opbt  No.  12.  p.  9)* 
In  dieser  Zeitschrift  Bd.  VIII,  pag.  301  referiert. 
i  Gallemaerts,  Sinusite  frontale  avec  obliteration  complete  du  canal  fronto- 

I  nasal.    (La  Policlinique  de  Brux.     Mai.     p.  221.) 

I  Moreau,    SarcOme     de     la     glande     lacrymale.      (Jonm.    medic.    de    Brux. 

I  T.  VII.     p.  53.) 

de  Neef,    Traitement    de    Pempyeme    frontal.     (Archives    medicales   beiges. 
:  Mars.     p.  166.)     Bekanntes. 

I  Rutten,  Ectasie  extraordinaire  du  sac  lacrymal  de  Toeil  ganche  (Boll.  Soc 

B.  d'opht.    No.  12.     p.  28).     In  dieser  Zeitschriit,  Bd.  VIII,  pag.  302^ 
i  referiert. 
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Vernieawe,  Du  diagoostic  des  sinasites  ohroniqaes.    (Ann.  Soc.  de  medecine 
de  Gand.    pag.  63.)    Bekanntes. 

Galle maerts  teilt  einen  Fall  Yon  Sinusitis  frontalis  mit,  wo  durch 
Hyperostose  der  Wandung  der  Ausführungsgang  aufgehoben  war;  der 
Inhalt  brach  an  der  Orbita  durch.  Operation  nach  Euhnt;  Heilung 
in  einer  Woche;  beinahe  keine  Deformität. 

Moreau's  Fall  ist  schon  von  Coppez  (1901)  publiziert  und  in 
dieser  Zeitschrift  Bd.  VII,  pag.   251   als  erster  Fall  referiert. 

Orbita. 

Depage,  Phlegmon  chronique  da  fond  de  Porbite.    (Soc.  beige  de  Chirurgie 

15  Fevr.    Joarn.  medical  de  Brox.    T«  VII.    p.  157.) 
Ratten,   Exophtalmie    aniiaterale    et    passagere    de    Toeil    gaache  chez   ud 

garten    de    14    ans.    (Boll.    Soc.    beige   d'opht.    No.    12.    p.   90.)     In 

dieser  Zeitschrift,  Bd.  VIII,  pag.  302  referiert. 
Derselbe,  Explosion  d'an  oeil  artificiel  dans  Torbite  (le  Scalpel  1902.    No.  46. 

p.  325).    (Spontane  Rnptar  eines  Glasanges,  wohl  darch  ungenügende 

KühluDg  nach  der  Fabrikation  prädisponiert.) 

Depage's  Fall  ist  folgender: 

Der  jetzt  10jährige  Kranke  hatte  vor  drei  Jahren  bei  einer 
Rubeolaerkrankung  rechts  Bindebautrötung,  Schmerzen  an  der  Regio 
naso-frontalis,  Exophthalmus.  Die  Rötung  ging  zurück,  die  Schmerzen 
bestanden  immer  noch  etwas;  der  Exophthalmus  blieb  wie  er  war. 
Bewegungen  normal;  T.  beiderseits  gleich;  rechts  ist  die  Resistenz 
hinten  in  der  Orbita  stärker  als  links.  Autor  hielt  die  Anwesenheit 
einer  Geschwulst  für  wahrscheinlich  und  zwar  yon  der  Ethmoidea  aus- 
gehend. Er  schnitt  nasalwärts  ein,  meisselte  von  oben-hinten  den 
Maxillarknochen  auf  und  fiel  sofort  auf  eine  Höhle  mit  gelbem  Eiter. 
Diese  ging,  soweit  der  Finger  folgen  konnte,  um  den  Bulbus  und  den 
Opticus.  Die  Tabula  externa  ethmoideae  war  nicht  mehr  anwesend, 
wohl  die  Nasenschleimhaut,  aber  es  war  keine  Verbindung  zwischen 
der  erwähnten  Höhle  und  den  Ethmoidalzellen  zu  erkennen.  Reinigung 
der  Höhle,  Draiuierung,   Heilung. 

Traumatismen. 
Schepens,   Traamatismes    ocalaires.     (Anvers    medical.     No.    2.     Fevrier.) 
Bekanntes. 

Augenleiden  in  Verband  mit  anderen  Erkrankungen. 

Coppez,   Le   signe  de  Bell  (Ball.  Soc.  beige  d'opht.    No.   12.     p.   13).     In 

dieser  Zeitschrift  Bd.  VIII,  pag.  302  referiert. 
Crocq,  V.  bei  „Retina"  oben. 
Hain  au t,    Sur   un    cas  d^hypothjroTdie    associee    aa    goitre  exophtalmique. 

(Archives  medicales  beiges,  decembre  1901.) 
Ratten,    Un    cas    d^exophtalmie    aniiaterale  et  passagere   de    Toeil    gaache 

(le  Scalpel.     Juni   1902.     Ball.  Soc.  beige  d'opht.    No.  12.    p.  30).     In 

dieser  Zeitschrift  Band  VIII,  pag.  302  referiert. 
Tacke,    Des   maax    de   tete  k  la  saite  de  tronbles   ocalaires.    (Annales  de 

rinstitat   chirurgical    de   Bruxelles.    T.   IX.    pp.    7,   87,   47,   66,   80. 

Bekanntes.) 

Hain  au  t's'Fall  betrifft  ein  17  jähriges  Mädchen  mit  Hypothyroidismus, 
Hypertrophie  der  Thyroidea  und  Exophthalmus.    Eine  längere  Thyroidin- 
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behandlung  besserte  den  Zustand.  Elektrizität  gegen  den  Kopf  nach 
Potain,  dann  nach  Hirt  besserte  das  vorhandene  Schlottern,  ver- 
minderte das  Gefühl  von  Palpitationen ;  die  Tachykardie  blieb  so,  der 
Exophthalmus  ging  zurück. 

Varia. 
Cheval,  Americanisme  et  medecine.  JoarD.  med.  de  Bruz.  T.  VIII.  pag.  96. 
Pechere,  Americanisme  et  medecine.  (Tbid.  pp.  96,  112,  144,  192,  788,  818.) 
Der  Prozess  Cheval-Pechere  und  Bribosia  hat  hier  beim 
ärzlichen  Publikum  grosses  Interesse  erregt.  Bribosia  hat  Rund- 
schreiben herumgesandt,  dass  sein  ophthalmologisches  Institut  in 
Namur  eine  medicinische  Eooporative  darstellt;  die  Kranken,  dort  be- 
handelt, bezahlen  das  Honorar,  wovon  das  Institut  10  pCt.  erhält  und 
das  übrige  in  zwei  gleiche  Teile  zerlegt  wird  wovon  Bribosia  den 
ersten  erhält  und  der  Arzt,  welcher  den  Patienten  zusandte,  den 
anderen.  Cheval  veröffentlichte  diese  konfidentielle  Cirkulare;  er  so- 
wie P Gehöre  blamierten  dieses  Verfahren  Bribosia's.  Bribosia 
assignierte  Cheval  und  Fächere  und  reklamierte  10000  Franken 
Schadenersatz  etc.  Die  belgische  medizinische  Presse  nahm  Stellung 
gegen  Bribosia.  Das  Gericht  ebenso;  es  verurteilte  Bribosia  zu  den 
Kosten  des  Prozesses  und  blamierte  sein  Verfahren.  Die  Societe  beige 
d'ophtalmologie  in  ihrer  letzten  Sitzung  sprach  sich  auch  dahin  aus, 
dass  die  sogenannte  Dichotomie  nicht  erlaubt  ist. 


Instrumente. 


Aas  der  Klinik  von  Prof.  Sil  ex-Berlin. 

Ein  neuer  Spatel  zur  Stareztraktlon. 

Von 

Dr.  PAUL  COHN, 
I.  AssiBtent. 

Der  vorher  am  wenigsten  berechenbare  Faktor  bei  Starextraktionen 
ist  zweifellos  das  Verhalten  des  Patienten.  Während  mancher  Starkranker 
sich  mit  bewundernswerter  Ruhe  der  Operation  unterzieht,  giebt  es  — 
zumal  unter  Grossstädtern  —  wieder  andere,  die  trotz  vorheriger 
üebungen  und  trotz  sorgfältigstem  Cocainisieren  vom  Anfang  bis  zum 
Ende  der  Operation  die  Lider  zusammenpressen  und  so  dem  Operateur 
nicht  nur  seine  Aufgabe  aufs  Höchste  erschweren,  sondern  auch  das 
Auge  in  die  grösste  Gefahr  bringen.  Um  diese  Gefahr  möglichst  zu 
verringern,  ist  es  jetzt  bei  der  Operation  des  Altersstares  an  unserer 
Klinik  prinzipiell  durchgeführt,  während  der  Anlegung  des  Schnittes 
und  ebenso  bei  der  ev.  darauffolgenden  Iridectomie  von  der  Einlegung 
eines  Sperrers  abzusehen;  es  treten  für  ihn  die  Hände  des  Assistenten 
ein,  die  dem  Pressen  des  Patienten  leichter  nachgeben  können  als  ein 
noch  so  elastischer  Sperrer. 

Es  bleibt  nun  bei  unruhigen  Kranken  noch  die  Möglichkeit  des 
Umklappens  der  Cornea  und    des  Glaskörperverlustes,    im  Moment  der 
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Extraktion  der  Linse.  Um  nun  auch  diese  Gefahr  möglichst  zn  reduzieren, 
habe  ich  uns  Ton  dem  Instrumentenmacher  Birck,  Inh.  Wurach,  Berlin, 
Neue  Promenade  5,  einen  Spatel  anfertigen  lassen,  der,  5  mm  breit, 
über  Fläche  und  Kante  parallel  zur  BulbusoberfLäche  gekrümmt  ist  und 
sich  Ton  seinem  Stiel  rechtwinklig  abbiegt.  Eine  weitere  Beschreibung 
erübrigt  sich,  da  die  beigegebene  Abbildung  genau  den  natürlichen 
Grössenverhältnissen  entspricht.  Das  andere  Ende  des  Instrumentes 
kann  nach  Belieben  mit  Cystitons  oder  Löffel  armiert  werden. 

Von  dem  Moment  an  des  Beginnes  der  eigentlichen  Entbindung 
der  Linse  nimmt  der  Assistent  den  Spatel  in  die  rechte  Hand,  um  in 
dem  gefährlichen  Augenblick,    in    dem  die  Cornea  umzuklappen  droht 


oder  umzuklappen  beginnt,  dazwischen  zu  fahren,  das  Umklappen  und 
damit  auch  den  Glaskörperverlust  zu  yerhindern  und  das  Oberlid  sanft 
über  den  eröffneten  Bulbus  gleiten  zu  lassen. 

Mit  Vorteil  lässt  sich  das  Instrument  auch  dazu  verwenden,  um 
unter  dem  nur  wenig  geöffneten  Oberlid  einen  ev.  Conjunctivallappen 
nach  beendeter  Operation  noch  einmal  glatt  zu  streichen. 

Der  Spatel  ist  seit  Oktober  v.  J.  an  unserer  Klinik  im  Gebrauch. 
Naturgemäss  ist  er  nur  bei  einem  geringen  Prozentsatz  der  ca.  70 
Altersstarextraktionen,  die  Herr  Prof.  Sil  ex  seit  dieser  Zeit  operiert 
hat,  in  Anwendung  gekommen.  Sollte  aber  das  Faktum,  dass  wir  in 
keinem  einzigen  Fall  einen  Glaskörper  Verlust  zu  verzeichnen  hatten, 
auch  nur  zum  Teil  auf  Rechnung  meines  Instrumentes  zu  setzen  sein, 
so  würde  dadurch  schon  seine  Existenzberechtigung  nachgewiesen  sein. 

Meinem  Chef,  Herrn  Professor  Sil  ex,  sage  ich  für  das  mir  be- 
wiesene liebenswürdige  Entgegenkommen  meinen  ergebensten  Dank. 


Therapeutische  Umschau. 

Schwarz:    Bcmerkungeo  zur  Verätzung  der  Augen.     (Deutsch- 
mann, Beiträge  zur  Augenheilkunde.     55.  Heft.      1903.) 

S.  hat  75  Fälle  von  Verätzung  der  Augen  beobachtet.  Die 
ätzenden  Stoffe  waren  starke  Laugen,  Säuren  und  Salze.  Verf.  legt  Wert 
darauf,  zunächst  ein  „ Antidot^  zu  geben,  also  die  Chemie  zu  berück- 
sichtigen, dann  die  Ophthalmologie  einspringen  zu  lassen.  Bei  Ver- 
ätzungen mit  Laugen  gab  er  Iprozentige  Essigsäure.  Eine  stärkere 
Lösung  würde  selbst  ätzen,  eine  schwächere  nichts  nützen.  Bei  Ver- 
ätzungen mit  Säuren  wandte  Verf.  2  prozentige  Sodalösung  an,  bei 
Salzen  Ol.  Olivarum  Optimum.  Erst  wenn  das  Antidot  seine  Wirkung 
ausgeübt    hatte,    spülte    er    sehr  lange   und  energisch  mit  Wasser  aus. 
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Während  der  weiteren  Behandlung  wurden  die  Lider,  auch  vom  Patienten 
selbst  zu  Hause,  fleissig  vom  Bulbus  abgezogen.  Der  Endausgang  war 
in  allen  Fällen  sehr  günstig. 

Mulder:  Ein  neuer  Astig^mometer.  (KUn.  Monatsbl.  f.  Augenheilk. 
März   1903.) 

Verf.  beschreibt  ein  von  ihm  konstruiertes  Instrument  zur  raschen 
und  bequemen  Bestimmung  des  Astigmatismus.  Es  besteht  aus  zwei 
^.'2  m  langen  und  5  cm  breiten  Metallstreifen,  in  denen  je  11  -|- 
bezw.  —  Cylindergläser  angebracht  sind.  Durch  eine  Schraube  und 
Zahnstange  können  sämtliche  Gläser  in  dieselbe  evtl.  schon  vorher 
durch  den  Javal 'sehen  Ophthalmometer  oder  skiaskopisch  bestimmte 
Axe  gleichzeitig  eingestellt  werden.  Das  Instrument  wird  bei  der 
Leseprobe  dem  zu  Untersuchenden  senkrecht  vor  das  Auge  gehalten. 
Es  hat  den  Vorteil,  dass  dem  Auge  sofort  ein  anderes  Zyiinderglas  mit 
genau  derselben  Axe  vorgesetzt  werden  kann,  wodurch  die  Vergleichung 
des  Sehens  dem  Patienten  erleichtert  und  die  Bestimmung  der  Refraktion 
beschleunigt  wird. 

Salomonsohn:  Ueber  Verwendung  sprozentiger  Skopolamin- 
lösung  zur  Pupillenerwelterung  und  des  Yohimbins  als  Augen- 
anästhetikum.  (Wochenschr.  f.  Ther.  u.  Hyg.  d.  Auges.  No.  28. 
1903.) 

Bei  der  allgemeinen  Ansicht  von  der  Giftigkeit  des  Skopolamins 
und  der  dementsprechend  üblichen  Verwendung  in  etwa  ^/gprozentiger 
Lösung  ist  die  Mitteilung  des  Autors  überraschend,  dass  er  dieses 
Präparat  seit  fast  einem  Jahre  in  3prozentiger  Lösung  ohne  Schaden 
angewandt  hat.  Veranlassung  dazu  gab  die  Beobachtung  eines  Falls, 
in  dem  ein  27  jähriger  Patient  aus  Versehen  eine  Lösung  von  0,3  :  10,0 
statt  0,03:  10,0  in  3  Tagen  6  mal  sich  eingeträufelt  hatte.  Allerdings 
traten  leichte  Intoxikationserscheinungen  auf,  wie  Schwindelgefühl, 
Zittern  in  den  Händen.  Aber  die  Wirkung  auf  das  an  schwerster, 
chronischer,  rezidivierender  Iridocyclitis  erkrankte  Auge  war  derart 
günstig,  dass  Verf.  einmalige  Einträufelungen  von  3prozentiger  Lösung 
weiter  versuchte  und  zwar  mit  sehr  befriedigendem  Erfolge.  Ausser 
dem  angeführten  und  wegen  unkontrollierter  Anwendung  nicht  mit- 
rechnenden Falle  beobachtete  Verf.  nur  einmal  Intoxikationserscheinungen 
und  auch  nur  bei  einer  Patientin,  die  auch  gegen  kleine  Dosen  von 
Atropin  empfindlich  war. 

Sodann  berichtet  Verf.  über  die  anästhesierende  Wirkung  einer 
1  prozentigen,  in  den  Bindehautsack  eingeträufelten  Lösung  von  Yohimbin, 
dessen  Vorteil  gegenüber  dem  Cocain  in  dem  späten  Auftreten  einer 
Mydriasis  (erst  nach  1 — 2  Stunden)  besteht,  das  aber  auch  Nachteile 
in  der  erzeugten  Hyperämie  der  Conjunctiva  und  dem  liohen  Preis  des 
Präparats  besitzt. 

V.  Arlt:  Trachombehandlung  mit  CuprocitroL  (Wochenschr.  für 
Ther.  u.  Hyg.  d.  Auges.     No.   29.      1903.) 

Verf.  stellt  die  Berichte  von  23  Augenärzten,  die  im  ganzen 
306  Fälle  von  Trachom  mit  Cuprocitrol  behandelt  haben,  in  2  Tabellen 
zusammen.  Danach  sind  85  pCt.  Erfolge  zu  verzeichnen.  Eine  genauere 
Beschreibung  des  Zustandes  der  Bindehaut  vor  und  nach  der  Behandlung 
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bt  indessen  nicht  angegeben.  2  Autoren  ziehen  den  Blaustein  vor. 
Das  Präparat  wird  für  vorgeschrittene  Trachome,  bei  denen  es  schon 
2ur  Narbenbiiduog  gekommen  ist,  empfohlen.  Dr.  Wagner. 
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I. 
lieber  Cinchonin-Intoxikatioii. 

Von 
Dr.   G.  J.  SCHOUTE, 

Augenarzt  in  Amsterdam. 

Sollte  aus  der  folgenden  klinischen  Beobachtung  so  viel 
hervorgehen,  dass  der  Therapie  für  künftige  Fälle  eine  bestimmte 
Richtung  gewiesen  wird,  so  dürfte  sie  wohl  berechtigt  erscheinen, 
selbst  wenn  sie  nicht  in  allen  Teilen  vollständig  genannt  werden 
darf.  Unter  diesem  Gesichtswinkel  möchte  ich  um  so  lieber  über 
einen  Fall  von  Cinchonin-Intoxikation  berichten,  als  ich  weder 
in  Nagel-Michel's  Jahresberichten,  noch  in  Hirschberg's 
Centralblatt  auch  nur  eine  Andeutung  von  einer  solchen  Er- 
krankung aufPinden  konnte.  Auch  Lewin  erwähnt  das  Cinchonin 
nicht  in  seinem  Werke  über  „die  Nebenwirkungen  der  Arznei- 
mittel^, und  selbst  der  alles  umfassende  amerikanische  ,, Index 
catalogue''  hat  keinen  Fall  einer  solchen  Intoxikation  aufgeführt. 

In  schroflFem  Gegensatz  zu  dieser  Seltenheit  steht  die  That- 
sache,  dass  die  Erscheinungen,  welche  ich  bei  einer  Patientin  infolge 
der  Cinchonin -Therapie  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte,  zu 
gleicher  Zeit,  wie  ich  aus  einer  mündlichen  Mitteilung  erfuhr,  noch 
von  einem  Kollegen  bei  einer  zweiten  Patientin  wahrgenommen 
worden  sind.  Als  Erklärung  für  dieses  ZusammentrefPen  darf 
wohl  mitgeteilt  werden,  dass  die  Malaria  in  den  letzten  zwei 
Jahren  in  der  Niederländischen  Provinz  Nord-Holland  fast  pan- 
demisch  herrscht,  und  dass  sich  infolgedessen  der  Cinchonin- 
Verbrauch  merklich  gesteigert  hat.  Weil  ich  aber  von  dem 
zweiten  Falle  persönlich  nichts  gesehen  habe,  will  ich  mich  auf 
den  ersten  beschränken. 

Frau  S.,  ungefähr  40  Jahre  alt,  ist  seit  mehreren  Monaten  an  Malaria 
erkrankt.     Wie  die  Mntter  und  zwei  Schwestern  vertr&gt  sie  durchaus  kein 
Chinin.    Die  kleinste  Dosis  ruft  ein  universelles  Exanthem  hervor  und  eine 
Zeltschrift  f.  Augenheilkunde.    Bd.  IX.    Heft  6.  89 
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Tage  lang  anhaltende  Dyspnoe,  welche  sich  bis  zu  den  heftigsten  Beklemmongen 
steigert.  Die  Ursache  der  Dyspnoe  wird  wohl  eine  stark  verzögerte  Herz- 
wirkang  sein,  eine  bekannte  Erscheinung  der  Chinin-Intoxikation.  Patientin 
hatte  sogar  einmal  einen  solchen  Anfall  zu  erleiden,  als  sie  ein  Mittel  nahm, 
welches  in  einem  Mörser  zubereitet  worden  war,  in  dem  man  zuvor  Chinin 
gerieben  hatte.  Die  Prognosis  ad  vitam  wurde  in  den  ersten  24  Stunden  der 
Intoxikation  dubia  gestellt.  Eine  Augenuntersuchung  hat  bei  diesen  Anlässen 
nicht  stattgefunden,  weil  Patientin  zu  sehr  erschöpft  war.  Infolge  dieser 
AnAlle  wird  die  Malaria  jetzt  mit  Cinchonin  bekämpft,  und  zwar  nimmt 
Pat.  dreimal  abends  ein  Pulver  des  folgenden  Rezeptes:  Sulfat.  Cinchonini 6, 
Sacch.  Lactis  2,  m.  f.  p.  XV.  Abends  kann  sie  ohne  Augen besch werde  Klavier 
spielen,  morgens  aber  im  vollen  Sommermorgenlichte  die  Minutenzeiger 
einer  Taschenuhr  nicht  erkennen,  auch  nicht  den  Fieber-Thermometer  ab- 
lesen. Ich  erfuhr  diese  Einzelheiten  erst  später;  das  erste,  was  mir  über 
Patientin  berichtet  wurde,  war,  dass  sie  jedesmal  nach  dem  Cinchonin  zeit- 
weise „Nichts'  sähe.  Der  Gedanke  an  eine  Chinin-Ambljopie  lag  nahe. 
Der  Hausarzt  aber  legte  den  Klagen  keine  Bedeutung  bei,  und  meine  Frage, 
ob  „Nicht  sehen **  vielleicht  sagen  solle  „Nichts  in  kurzer  Entfernung  den tlich 
sehen**,  wurde  gleich  bejaht.  Während  meiner  kurzen  Sommer- Ferien  hatte 
ich  dann  Gelegenheit,  die  Patientin  einige  Male  aufzusuchen  und  die  Augen, 
soweit  dies  mit  Taschen- Instrumenten  möglich  ist,  zu  prüfen. 

Am  17.  YIII.  1902  hatte  Pat.  abends  um  9  und  um  10  Uhr  ein  Pulver 
genommen  und  am  18.  VIII.  1902  morgens  um  8ViUhrein  drittes.  Während 
des  Abends  am  17.  war  das  Sehen  ungestört  gewesen,  am  folgenden  Morgen 
aber  erkannte  Patientin  den  Stand  ihres  Fieber -Thermometers  nicht.  Um 
9Vs  U^f  morgens  fand  ich:  Pupille  auf  0.  D.  S.  3  mm.  Reaktion  der 
Pupille  beiderseits  vorhanden  auf  Licht,  Convergenz  und  consensuell. 
V.  0.  S.  =  «/,,  V.  0.  D.  =  3/,  (mit  Landolt's  Taschen  Optotypen).  Pnnct 
prox.  Accommod.  0.  D.  S.  in  25  cm  Entfernung.  T.  0.  D.  S.  normal. 
Fundus  0.  D.  S.  normal.  In  jeder  Hinsicht  also  ein  normaler  Befund;  die 
Lage  des  Punct.  prox.  Accomm.  stimmt  mit  dem  Alter  der  Pat. 

18.  YIII.  1902,  nachmittags  um  2^8  Uhr:  Pupille  auf  0.  D.  S.  3,25  mm. 
Reaktion  der  Pupille  beiderseits  auf  Licht,  Convergenz  und  consensuell  vor- 
handen. V.  0.  S.  <  3/,,  V.  0.  S.  <  »/s.  Punct  prox.  Accomm.  0.  D.  S.  in 
90  cm  Entfernung.  T.  0.  D.  S.  normal,  Fundus  0.  D.  S.  normal.  Das 
Gesicht  war  nach  Pat.  um  iVs  Uhr  am  trübsten,  und  nachmittags  um  4  Uhr 
war  alles  wieder  vorüber. 

Ein  anderes  Mal  nahm  Pat  morgens  um  6,  um  7  und  8  Uhr  ein  Pulver; 
da  fing  das  Gesicht  an,  um  II  Uhr  trüb  zu  werden,  nachmittags  um  3  Uhr  sah  sie 
sehr  schlecht,  und  abends  um9  Uhr  war  es  vorüber.  Demnach  darf  man  ver- 
muten, dass  die  Erscheinungen,  welche  ich  am  Nachmittag  des  18.  beobachten 
konnte,  verursacht  waren  durch  das  Pulver,  das  Morgens  früh  genommen 
worden  war,  während  die  am  Torigen  Abend  genommenen  das  Ablesen  des 
Thermometers  beim  Ende  ihrer  Wirkung  erschwert  hatten.  Um  den  Zu- 
sammenhang der  Erscheinungen  mit  dem  Medikamente  sicherzustellen,  war 
Pat.  bereit,  an  einer  ungewöhnlichen  Tageszeit  das  Cinchonin  zu  nehmen. 

Am  20.  VIII.  1902  nimmt  sie  je  ein  Pulver  nachmittags  um  3,  nm  4 
and  um  5  Uhr,  abends  um  8  Uhr  notiere  ich:  Pupille  auf  0.  D.  S.  4  mm.  Reaktion 
der  Pupille  beiderseits  deutlich,  auf  Licht,  Convergenz  nnd  consensuell;  aber 
abgeschwächt  V.  0.  S.  =  »/„  V.  0.  D.  =  »/,.  Gesichtsfeld  auf  0.  D.  S. 
von  normaler  Ausdehnung  für  Handbewegung.  Farbensinn  normal.  Punct 
prox.  Accomm.  in  60  cm  Entfernung.  Fundus  0.  D.  S.  normal.  Die  Be- 
endigung meiner  Ferien  setzten  der  Beobachtung  ein  Ziel. 
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Aus  dieser  leider  durchaus  unvollständigen  Beschreibung 
der  Cinchonin-NebenwirkuDg  geht  hervor,  dass  das  Mittel  eine 
Parese  der  Accomniodation  verursachen  kann  ohne  jedwelche  andere 
Erscheinungen  am  Auge.  Die  Unterschiede,  welche  über  die 
Grösse  der  Pupillen  notiert  worden  sind,  sind  durch  die  ver- 
schiedenen Tageszeiten  erklärlich,  ebenso  die  einmal  notierte 
Abschwächung  der  Pupillenreaktionen.  Dass  die  Sehschärfe  das 
«ine  Mal  =  '/g,  das  andere  Mal  <  ^3  gefunden  wurde,  kann 
kaum  Wunder  nehmen,  da  die  Bestimmung  in  einem  mit  allerhand 
-Gardinen  behängten  Wohnzimmer  vorgenommen  wurde.  Die 
Accommodationsparese  fing  ungefähr  vier  Stunden  nach  dem  Ein- 
nehmen des  Mittels  an,  erreichte  nach  vier  Stunden  den  Höhe- 
punkt und  währte  im  ganzen  zwölf  Stunden.  Es  schien  als  ob 
«lies  um  so  rascher  verlief,  je  mehrCinchonin  genommen  worden  war. 

Das  Chinin  und  das  Ginchonin  zeigten  sich  in  diesem 
Falle  als  pharmacodynamisch  gleichartige  Stoffe  insofern,  als  die 
Patientin  gegen  das  erste  Mittel  den  höchsten  Grad  der  Idio- 
synkrasie besass  und  sich  auch  gegen  das  zweite  viel  weniger 
resistent  verhielt,  als  dies  gewöhnlich  der  Fall  ist.  Um  so  über- 
raschender ist  die  Thatsache  —  und  hierin  dürfte  eben  das 
Merkwürdige  dieses  Falles  gelegen  sein  —  :  das  Cinchonin  hat 
kein  einziges  Symptom  der  Chinin-Vergiftung  erzeugt,  während 
umgekehrt  das  Chinin  noch  nie  die  Erscheinung  verursacht  hat, 
welche  hier  Folge  der  Cinchonin-Wirkung  war. 

In  den  Beschreibungen  der  Chinin-Intoxikationsfalle,  deren 
Zahl  ungefähr  sechzig  beträgt,  werden  folgende  Symptome  er- 
wähnt: Stark  herabgesetzte  Sehschärfe  bis  völlige  Erblindung, 
mit  langsamer,  aber  befriedigender  Heilung.  Central  gestörter 
Farbensinn,  ebenfalls  vorübergehend.  Concentrische  Gesichtsfeld- 
beschränkung, meistens  nicht  ganz  vorübergehend.  Centrale, 
paracentrale  und  periphere  Skotome.  Verlust  des  peripheren 
Farbensinnes.  Herabgesetzter  Lichtsinn.  Erythropsie  (während 
der  Heilung).  Chloropsie,  central  und  peripher.  Maximale  My- 
driasis. Oedema  retinae,  späterhin  hochgradige  Ischaemie  der 
Netzhaut  mit  kreideweissen  Papillen,  welche  man  zehn  Jahre  nach 
der  Wiederherstellung  der  Sehschärfe  noch  ebenso  gefärbt  vor- 
gefunden hat.  Herabgesetzte  Spannung.  In  einem  Falle  Atrophie 
der  retinalen  Schichte  der  Iris;  erst  viele  Jahre  später  gefolgt 
von  Atrophie  des  Sphincter  iridis. 

Diese  Erscheinungen  weisen  alle  auf  eine  Affektion  der  Netz- 
haut hin.  Ueber  keine  derselben,  insoweit  sie  subjektiver  Natur 
sind,    hat    unsere  Patientin    geklagt,    auch    bei  Nachfrage    nicht, 
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während  auch  keine  der  objektiven  in  ihren  Intoxikationsstonden 
beobachtet  werden  konnte. 

Und  wie  das  Cinchonin  die  Netzhaut  geschont,  so  hat  das 
Chinin  die  Uvea  unberührt  gelassen.  Zwar  stützt  sich  dieser 
Ausspruch  zum  Teil  darauf,  dass  in  der  Litteratur  der  Chinin- 
Intoxikation  über  die  Accommodation  nichts  berichtet  wird.  Es 
ist  das  nicht  völlig  beweiskräftig,  weil  die  Akkomodation  in  den 
blinden  Augen  vielleicht  nicht  immer  untersucht  wurde,  aber  in 
den  Fällen,  in  welchen  von  ihr  die  Rede  ist,  wird  wenigstens 
gesagt,  dass  die  Reaktion  der  Pupille  auf  die  mit  Accommodation 
verbundene  Convergenz  erhalten  war.  Grüning  berichtet  von 
einem  Patienten  mit  Chinin- Amaurose :  „Maximale  Mydriasis, 
Reaktion  der  Pupille  auf  Accommodation  erhalten,  obwohl  schwach", 
und  in  einigen  anderen  Fällen  erwähnt  er  nur  die  reflektorische 
Pupillenreaktion  als  erloschen.  Das  rührt  von  dem  Zustand  der 
Netzhaut  her.  Und  Barabaschew  sah  die  Chinin- Vergiftung 
eben  mit  Miosis  anfangen.  Gerne  möchten  wir  auch  erfahren, 
wie  sich  die  Linsenbildchen  verhalten,  wenn  man  den  erblindeten 
Patienten  einen  vorgehaltenen  Finger  fixieren  lässt.  Interessant 
ist  auch  Muntendam's  Beobachtung:  Als  sein  Patient  14  Tage 
blind  war,  fing  die  Pupille  wieder  auf  Licht  zu  reagieren  an, 
erst  noch  12  Tage  später  wurde  direktes  Sonnenlicht  als  schwacher 
Schimmer  empfunden.  12  Tage,  also  ehe  der  Lichteindruck  zum 
Bewusstsein  durchdrang,  genügte  bereits  eine  Spur  von  Reizbar- 
keit der  Netzhaut,  um  die  Pupüle  wieder  zum  Reagieren  zu 
bringen.  Die  Reaktionslosigkeit  der  Pupille  rührte  ofPenbar  bloss 
von  der  Affektion  der  Netzhaut,  nicht  von  einer  solchen  der 
Uvea  her,  denn  sobald  die  Netzhaut  nur  wieder  spurweise  gereizt 
werden  konnte,  nahm  die  Iris  die  Arbeit  wieder  auf. 

Das  Chinin  ist  also  ein  Gift  für  die  Netzhaut,  und  das 
Cinchonin  hat  sich  bis  jetzt  allein  als  ein  Gift  für  die  Uvea  er- 
wiesen. Dass  ein  Auge,  in  welchem  nach  einer  Chinin-Intoxikation 
die  retinale  Irisschicht  verschwunden  ist,  viele  Jahre  später  unter 
allgemeiner  Atrophie  auch  seinen  M.  sphincter  iridis  verliert 
(Stölting),  kann  nicht  als  eine  Ausnahme  von  dieser  Regel  an- 
gesehen werden,  welche  für  die  direkte  Wirkung  der  beiden 
Mittel  gilt. 

Ich  komme  zum  Schlüsse  auf  den  Fingerzeig  für  die  Therapie, 
welchen  ich  aus  dieser  Beobachtung  gewonnen  zu  haben  meine: 
Die  Erfahrung  ist  allgemein,  dass,  wenn  ein  Patient  einmal  eine 
Chinin- Amaurose  überstanden  hat,  er  von  der  geringsten  Chinin- 
Dosis,   auch   viele  Jahre  später  genommen,  wieder  erblindet;  weil 
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HS  nun  den  Anschein  hat,  dass  das  Cinchonin  diejenigen  Teile 
des  Auges,  welche  vom  Chinin  zu  leiden  haben,  nicht  bedroht, 
muss  es  gerechtfertigt  erscheinen,  bei  Patienten,  welche  eine 
Ohinin- Amaurose  durchgemacht  haben  and  welche  nochmals 
China-Präparate  bedürfen,  einen  Versuch  mit  Cinchonin  zu  wagen. 


n. 

Aus  der  UniT.-Angenklinik  zu  Marburg. 

lieber  den  Heilungsvorgang   bei  Verletzungen  der 
hinteren  Linsenkapsel. 

Von 
Dr.  RICHARD  BOESE, 

I.  Zt.  Atsiitent  am  anatomlMben  Institut  sa  Marburg. 
(Hiersu  Taf.  VII  und  VIII.) 

Die  bisher  erschienenen  Arbeiten  über  Heilung  von  Linsen- 
verletzungen beschäftigen  sich  ausschliesslich  oder  hauptsächlich 
mit  den  Vorgängen,  die  sich  an  der  vorderen  Kapsel  abspielen, 
sodass  über  diesen  Punkt  nunmehr  wohl  eine  allgemeine  Ueber- 
einstimmung  herrschen  dürfte. 

Anders  steht  es  mit  der  Frage,  wie  sich  die  Linse  bei  Ver- 
letzungen der  hinteren  Kapsel  verhält.  Die  hierüber  in  der 
älteren  Litteratur  verstreuten  Mitteilungen  sind  sehr  spärlich  und 
geben  keinen  näherer  Aafschluss  über  die  Vorgänge,  sondern 
begnügen  sich  mit  der  Erwähnung  und  Beschreibung  dieser 
zuföUig  erhobenen  Nebenbefunde. 

Neuerdings  hat  Knapp  in  seinen  Untersuchungen  über  die 
Heilung  von  Linsenverletzungen  bei  verschiedenen  Tieren  der 
Frage  nach  der  Heilung  von  Wunden  der  hinteren  Kapsel 
besondere  Beachtung  geschenkt.  Er  kommt  dabei  zu  folgendem 
Schlüsse:  Beim  Frosch,  Fisch,  der  Ziege  und  dem  Vogel  heilen 
die  Verletzungen  der  hinteren  Kapsel  stets,  beim  Kaninchen  nur^ 
wenn  sie  bis  zum  Linsenrande  reichen;  und  zwar  erfolgt  die 
Heilung  durch  eine  Zell  Wucherung  entlang  der  hinteren  Kapsel, 
die  beim  Frosch,  Fisch  und  der  Ziege  sehr  lebhaft  und  von  allen 
Seiten  her  stattfindet,  beim  Vogel  und  Kaninchen  nur  von  den 
beiden  der  Epithelgrenze  zunächst  Hegenden  Enden  des  Kapsel- 
risses. 


I 
J 
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Die  Befunde  Knappes  sind  gleichfalls  erhoben  an  Linsen^ 
die  hauptsächlich  zum  Studium  der  Heilung  der  vorderen  Kapsel 
von  vorne  her  verletzt  ivorden  v^aren. 

Wenn  ich  mir  nun  im  Folgenden  die  Aufgabe  stelle,  zur 
Klärung  der  Frage  nach  den  Heilungsvorgängen  bei  Verletzungen 
der  hinteren  Linselkapsel  beizutragen,  so  verdanke  ich  die  An- 
regung dazu  Herrn  Prof.  Bach,  der  so  gütig  war,  mir  eine  Reihe 
von  Schnittserien  durch  Kanin chenau gen  zur  Verfügung  zu 
stellen,  die  zum  Studium  dieser  Vorgänge  dadurch  besonders 
geeignet  erschienen,  dass  die  Verletzungen  der  hinteren  Kapse 
teils  in  der  gewöhnlichen  Weise  von  vorne  her,  teils  aber  von 
hinten  her  durch  den  Glaskörper  hindurch  gesetzt  waren.*) 

Bei  letzterem  Verfahren  war  die  Möglichkeit  nicht  ausge- 
schlossen, jedenfalls  die  Wahrscheinlichkeit  grösser,  dass  fremde^ 
der  Linse  nicht  angehörige  Elemente  durch  temporären  oder 
dauernden  Verschluss  des  Kapselrisses  eine  Regeneration  der 
Linse  erleichtern,  oder  gar  sich  aktiv  daran  beteiligen  könnten; 
was  bei  Verletzungen  von  vorne  her  weniger  wahrscheinlich  war» 
wenn  man  nicht  annehmen  wollte,  dass  bei  der  Verletzung  mit- 
gerissene Gewebsteile  oder  durch  die  Verletzung  zur  Proliferation 
angeregte  Glaskörperzellen  in  gleichem  Sinne  wirksam  sein 
könnten. 

Ferner  war  es  von  Interesse,  auf  diese  Weise  isolierte  Ver- 
letzungen der  hinteren  Linsen partien  in  ihrem  epithelfreien  Gebiete 
zu  erzielen  und  die  Reaktion  der  Linse  auf  diese  Verletzungen 
zu  beobachten,  um  festzustellen,  ob  ausser  den  Erscheinungen 
der  Degeneration,  die  bisher  als  einzige  Folge  dieser  Verletzungs- 
art galten,  nicht  doch  auch  Regenerationsvorgänge  sich  zeigen 
würden,  die  zur  Heilung  führten. 

Der  Vergleich  dieser  Verletzungsformen  mit  solchen,  bei 
denen  ein  epithelbekleideter  Teil  der  vorderen  und  ein  epithel- 
freier Teil  der  hinteren  Kapsel  getroffen  war,  musste  ausserdem 
Aufschluss  darüber  geben,    ob    der    durch    diese  Schädigung  auf 

^)  Bach  hat  diese  Versache  schoo  vor  4  Jahren  angestellt.  Er  wurde 
durch  Beobachtungen,  die  er  bei  künstlichen,  zu  Kurszwecken  gesetzten 
Linsenverletzungen  an  Kaninchen  gemacht  hatte,  dazu  veranlasst.  Er 
beobachtete  eine  Vernarbung  bei  Wunden  der  hinteren  Linsenkapsel,  die 
vom  Glaskörper  her  gesetzt  waren.  Die  anatomische  Untersuchung  eines 
Auges,  an  dem  Monate  zuvor  eine  solche  Linsenkapselverletzung  gesetzt  war^ 
ergab  einen  Verschluss  der  Wunde  durch  eine  anscheinend  binde- 
gewebige Narbe.  Dieser  Befund  war  üben*aschend,  und  B.  beschlosa  daher 
zu  sehen,  wo  diese  den  Eindruck  von  Bindegewebszellen  machenden  Zellen 
donn  herstammen.  Es  bestand  dabei  die  Hoffnung,  eventuell  einen  nicht 
unwichtigen  Beitrag  zur  Lehre  von  den  Gewebsmetaplasien  liefern  zu  können. 
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die  vorderen  Kapselepithelien    ausgeübte  Reiz  einen  Einfluss  auf 
die  Heilung  der  hinteren  Kapselwunde  haben  würde. 
Es  ergeben  sich  also  folgende  Fragen: 

1.  Brfolgrt  eine  Hellung:  Immer,  oder  In  der  Regel  oder 
als  Ausnahme? 

2.  Ist  die  Art  oder  der  Sitz  der  Verletzung,  Insbesondere 
eine  gleichzeitige  Verletzung  der  vorderen  Kapsel  auf  die 
Heilung  von  hinteren  Kapselwunden  von  Einfluss? 

S.  Woher  stammt  das  Material  zu  der  Hellung  und  wie 
erfolgt  sie? 

Der  Beantwortung  dieser  Fragen  lasse  ich  die  anatomischen 
Befunde  vorausgehen,  indem  ich  zunächst  die  Fälle  beschreibe^ 
in  denen  die  Verletzung  von  vorne  her  gesetzt  sind,  dann 
diejenigen,  welche  Verletzungen  von  hinten  her  zeigen.  In 
beiden  Gruppen  ist  die  Reihenfolge  durch  die  Zeitdauer  des 
Versuches  gegeben. 

Verletzungen  von  vorne  her. 
Fall  1. 

Scheckiges  Kaninchen.     Linkes  Ange.     Versachsdauer  5  Tage. 

In  der  Yorderkapsel  findet  sich  ein  kleiner  klaffender  Riss  mit  am- 
gerollten  Rändern  aussen  oben  gelegen.  Von  da  aas  ist  der  Stichkanal  bis 
etwa  zur  Mitte  der  Linse  zu  yerfolgen,  yorn  als  massiger  Spalt,  weiter  nach 
hinten  zu  als  strichförmige  Trennungslinie  des  Gewebes. 

An  der  hinteren  Kapsel  geht  eine  grössere  Verletzung  quer  yon  aussen 
oben  nach  innen  unten,  ohne  den  Aequator  zu  erreichen.  Die  Ränder  der 
Kapsel  sind  nach  aussen  aufgerollt  Ein  z.  T.  zerfallener  Teil  der  Linse  ist 
in  den  Glaskörper  vorgequollen. 

Der  vordere  Kapselriss  ist  durch  Narbengewebe  verschlossen.  Darüber 
lagert  eine  Fibrinschicht  bis  zur  £instichstelle  in  der  Hornhaut,  von  wo  her 
ebenfalls  eine  Wucherung  von  Zellen  erfolgt  ist. 

Der  Defekt  der  hinteren  Kapsel  zeigt  keinen  Verschluss  durch  Zellen, 
es  finden  sich  nur  vereinzelt  Leukocyten  an  dem  Rande  der  Vorwölbnng. 
Dagegen  wuchern  von  allen  Seiten  neue  Fasern  nach  hinten,  am  meisten  an 
den  Stellen,  die  der  Verletzung  am  nächsten  liegen.  Man  erkennt  das  am 
deutlichsten  an  dem  Verhalten  des  Kernbogens,  der  im  sagittalen  Meridian 
etwa  annähernd  gleiche  Vermehrung  der  Kerne  zeigt,  die  nach  der  Ver- 
letzung zu  streben.  Nach  der  temporalen  Seite  zu  wird  dann  die  Wucherung 
von  oben  her  immer  stärker,  während  die  unteren  Partien  des  Kernbogens  sich 
weniger  beteiligen. 

Umgekehrt  ist  das  Verhalten  nach  der  nasalen  Seite  zu,  wo  von 
unten  her  immer  mehr  Kerne  nach  hinten  gerichtet  sind,  sodass  bald  der 
ganze  Kernbogen  statt  der  Vorderkapsel  parallel  an  der  hinteren  Kapsel 
entlang  verläuft.  Dasselbe  gilt  für  den  nasalen  Teil  des  Aequators,  sodass 
bei  der  sagittalen  Söhnittrichtung  am  nasalen  Rande  der  Kernbogen 
zweimal  getroffen  ist,  in  diesen  Schnitten  also  ein  doppelter  Kernbogen 
vorhanden  zn  sein  scheint. 
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Fall  2. 

Scheckiges  Kaninchen.     Rechtes  Auge.    Yersuchsdauer  5  Tage. 

Der  Bulbus  ist  in  annähernd  horizontaler  Richtung  geschnitten. 

Sehr  schwere  Verletzung.  Der  vordere  Kapseldefekt  durchquert  das 
ganze  Pupillarge  biet  und  reicht  auf  der  temporalen  Seite  bis  an  dea 
Aequator  heran. 

Hinten  ist  die  Kapsel  fast  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  gespalten,  der- 
art, dass  die  Verletzung  nasal  näher  an  den  Aequator  reicht  als  temporal. 

Bas  zwischen  den  Kapselrissen  gelegene  Linsengewebe  ist  yöliig  zer- 
stört und  in  eine  gieichmässig  feinkörnige  Masse  verwandelt,  die  hinten  eine 
Strecke  weit  in  den  Glaskörper  eingedrungen  ist  und  Tome  von  einer  Fibrin- 
schicht umgeben  bis  zur  Cornea  reicht,  sodass  nur  am  Aequator  eine  schmale 
2one  gesunder  Fasern  vorhanden  ist,  aber  auch  diese  ist  mehrfach  durch 
bröckelige,  zum  Teil  YOn  Zellen  umgebene  Zerfallsherde  unterbrochen.  Die 
Kapselenden  sind  spiralig  nach  aussen  aufgerollt. 

An  der  Vorderseite  ragt  bereits  neugebildetes  Epithel,  die  bekannten 
spindeligen  Formen  zeigend,  in  die  Yorgequollene  Linsenmasse  hinein,  stellen- 
weise den  Defekt  völlig  ausfüllend. 

Am  Aequator  ist  das  Kapselepithel  etwas  auf  die  hintere  Fläche  ge- 
wuchert, der  Wirbel  ist  überall  erhalten.  An  der  nasalen  Seite,  entsprechend 
der  grösseren  Ausdehnung  der  hinteren  Verletzung  nach  dorthin,  ist  aus  dem 
Kernbogen  heraus  ein  Kernstrang  auf  die  Verletzung  zu  gerichtet  und  über- 
ragt bereits  weit  den  Rand  der  Kapsel,  diese  Kerne  gehören  zu  neuen 
Fasern,  die  am  Rande  der  vorgequollenen  Masse  entlang  gewuchert  sind. 

Eine  zusammenhängende  Zellbedeckung  der  Vorwölbung  fehlt  auch 
hier,  nur  einzelne  Leucocyten  sind  am  Rande  entlang  verstreut,  die  aus  der 
Oiliarkörpergegend  dorthin  gewandert  zu  sein  scheinen. 

Fall  8. 

Graues  Kaninchen.    Linkes  Auge.     Versuchsdauer  5  Tage. 

Der  Bulbus  ist  sagittal  geschnitten. 

Im  Pnpillargebiet,  dasselbe  temporal  ein  wenig  überragend,  sitzt  eine 
kleine  horizontale  Narbe  etwas  oberhalb  des  horizontalen  Meridians. 

Hinten  findet  sich  ein  breit  klaffender,  gleichfalls  horizontaler  Riss  in 
der  Kapsel,  in  deren  oberer  Hälfte,  am  hinteren  Pole  fast  bis  an  den  hori- 
zontalen Meridian  reichend.  Temporalwärts  reicht  der  Riss  weniger  weit 
als  nach  der  nasalen  Seite,  doch  auch  hier  nicht  bis  zum  Linsenrande. 

Aus  der  Wunde  ist  Linsenmasse  in  den  Glaskörper  vorgequollen.  Diese 
Vorwölbung  ist  umgeben  von  neuen  Fasern,  die  hauptsächlich  vom  oberen 
Aequatorabschnitte  und  in  der  Nähe  der  Verletzung  auch  von  der  nasalen 
Seite  her  gewuchert  sind.  Diese  neuen  Fasern  lassen  nur  ein  kleines  Stück 
in  der  Mitte  der  Vorwölbung  noch  frei. 

Am  ganzen  unteren  Linsenrande  sieht  man  keine  über  das  normale 
Mass  hinausgehende  Neubildung  von  Fasern. 

Fall  4. 

Graues  Kaninchen.    Rechtes  Auge.    Versuchsdauer  5  Tage. 

Der  Bulbus  ist  horizontal  geschnitten. 

In  der  yorderen  Kapsel  findet  sich  eine  kleine  Verletzung,  die  das 
Pupillargebiet  nasal  etwas  überragt.  Der  Defekt  ist  geschlossen  durch  eine 
mehrfache  Lage  von  grossen  spindeligen  Zellen  mit  ovalen  Kernen,  die  un- 
mittelbar an  der  Linsenoberfiäche  dieser  parallel  gerichtet  sind,  während  sie 
sich  weiter  nach  vorne  zu  verflechten  und  dann  strangförmig  zur  Hornhaut- 
narbe ziehen.  Unter  der  Narbe  ist  in  der  Linse  ein  keilförmiger  ZerfalUherd, 
dessen  Spitze  nach  dem  Linseninnern  zu  liegt. 
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Die  hintere  Kapsel  zeigt  in  ihrer  oberen  H&lfte  eine  horizontale  Ver- 
letzung, die  nasal  wenig  weiter  als  temporal  ausgedehnt  ist,  den  Aequator 
nirgends  erreicht.  Aus  der  Wunde  ist  ein  Stück  der  Linse  in  den  Glas- 
körper vorgequollen  und  zum  Teil  zerfallen,  am  Rande  von  vereinzelten 
Leucocjten  umgeben.  Desgleichen  finden  sich  auch  Leucocyten  im  Glas- 
körper und  zwischen  den  Ciliarfortsätzen. 

Von  oben  und  beiden  Seiten,  so  weit  die  Verletzung  reicht,  ist  der 
Kernbogen  nach  hinten  umgebogen  und  ragt  stellenweise  bereits  über  den 
Rand  der  Kapsel  hinaus.  Auch  in  diesem  Falle  sieht  man  als  Ausdruck  der 
Umbieguog  von  oben  her  in  manchen  Schnitten  einen  doppelten  Kernbogen. 

An  der  anteren  Linsenh&lfte  zeigt  der  Kembogcn  diese  Wucherung  nicht. 

FaU  5. 

Gelbes  Kaninchen.    Rechtes  Auge.    Versuchsdaoer  31  Tage. 

Der  Bulbus  ist  sagittal  geschnitteo. 

In  der  vorderen  Kapsel  findet  sich  eine  horizontale,  fast  über  die 
ganze  Fläche  ausgedehnte  strich  förmige  Narbe,  dieselbe  reicht  temporal 
etwas  weiter  als  nasal,  ohne  jedoch  den  Aequator  zu  erreichen. 

Unter  der  Narbe  ist  ein  Zerfallsherd  durch  neugebildete  Linsenfasern 
in  die  Tiefe  gedr&ngt. 

Die  hintere  Kapsel  zeigt  ebenfalls  einen  horizontalen  Riss,  der  breit 
klaffend  mit  seinem  grösseren  Teile  in  der  oberen  Linsenhälfte  gelegen  ist, 
doch  auch  auf  die  untere  Hälfte  übergreift.  Leider  reicht  die  Serie  nicht 
weit  genug  nach  beiden  Seiten,  sodass  man  nicht  mit  Sicherheit  entscheiden 
kann,  ob  die  Verletzung  bis  zum  Aequator  durchgeht  oder  nicht;  man  kann 
ersteres  nur  deshalb  vermuten,  weil  in  den  äusseren  Schnitten  sich  zahlreiche, 
über  die  ganze  Fläche  zerstreute  Zellen  zeigen,  die  sich  im  Uebergange  zu 
Fasern  befinden,  ähnlich  wie  es  auf  Horizontalschnitten  zu  sehen  ist,  wo  die 
Verletzung  bis  zum  Aequator  reicht  oder  doch  den  Wirbel  zerstört  hat. 

Der  Kembogen  lässt  überall  Wucherungsvorgänge  erkennen,  die  am 
deutlichsten  ausgesprochen  sind  in  den  oberen  temporalen  Teilen.  Dem- 
entsprechend ist  an  diesen  Stellen  der  Defekt  zum  Teil  ausgefüllt  von  über 
den  Kapselrand  hinausragenden  neuen  Fasern,  während  die  von  unten 
kommenden  nur  bis  zum  Rande  des  Risses  reichen.  Der  Rest  ist  verschlossen 
durch  eine  bindegewebsartige  Zellschicht,  die  als  feines,  scheinbar  kernloses 
Häutchen  auch  die  Fasern  überzieht. 

An  der  nasalen  Seite  klafft  der  Riss  nicht  so  weit  nach  oben,  daher 
reichen  auch  hier  die  Fasern  nur  bis  zum  Rande,  und  der  Verschluss  wird 
allein  durch  eine  dünne  Zellschicht  gebildet. 

Fall  6. 

Gelbes  Kaninchen.  Versuchsdauer  42  Tage.  Der  Bulbus  ist  vertikal 
geschnitten. 

In  der  vorderen  Kapsel  findet  sich  eine  strichförmige  Verletzung 
etwas  oberhalb  des  horizontalen  Meridians,  diesem  parallel  verlaufend. 

Die  Verletzung  greift  am  temporalen  Linsenrande  eine  Strecke  weit 
auf  die  hintere  Linsenfläche  über,  während  sie  nasal  ziemlich  weit  vom 
Aequator  endigt. 

In  einiger  Entfernung  von  dem  an  der  Hinterfläche  gelegenen  Ende 
dieser  Verletzung  beginnt  ein  breit  klaffender  Riss  der  hinteren  Kapsel,  der 
weiter  nasalwärts  reicht  als  die  vordere  Verletzung,  ohne  jedoch  den 
Aequator  zu  erreichen. 

Beginne  ich  mit  der  Beschreibung  an  der  temporalen  Seite,  so  sind 
hier  am  Rande  die  beiden  Kapselflächen  miteinander  verwachsen;  weiter 
nasalwärts  ist  dies  nicht  mehr  der  Fall,    dort   ist    der  hintere  Teil  der  Ver- 
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letzang  Yon  einer  vom  Epithel  aasgehenden  Zelllage  überzogen,  die  vordere 
Kapsel  ist  in  der  bekannten  Weise  geheilt. 

Zwischen  beiden  Epithellagen  finden  sich  Zellen  in  allen  möglichen 
Uebergangsformen  zu  Fasern. 

Dasselbe  Bild  sieht  man  auch  noch  eine  Strecke  weiter  als  die  Ver- 
letzung nach  hinten  übergreift,  nar  dass  hier  der  Zellbelag  auf  der  Hinter- 
fl&che  mehr  and  mehr  anfhört,  dagegen  die  Fasern  immer  längere  Formen 
annehmen. 

Weiter  nasalwärts  beginnt  dann  die  eigentliche  Verletzung  der  hinteren 
Kapsel,  deren  sehr  breit  klaffende,  spiralig  nach  aussen  aufgerollte  R&nder 
oben  sich  dem  Aequator  mehr  nähern  als  unten. 

Dementsprechend  ist  auch  die  Wucherung  von  Fasern  oben,  wo  sie 
den  Rand  der  Verletzung  weit  überragt,  stärker  als  unten,  wo  sie  den  Rand 
nur  wenig  überschreitet. 

Hinzugefügt  sei  noch,  dass  die  Linsenmasse  aus  der  Wunde  breit  und 
weit  in  den  Glaskörper  vorgequollen  ist,  die  neuen  Fasern  sich  stets  am 
Rande  dieser  Vorwölbung  halten  und  der  von  Fasern  freie  Teil  derselben 
gegen  den  Glaskörper  zu  frei  liegt  und  an  seinem  zerfallenen,  vielfach  zer- 
klüfteten Rande  einzelne  Leukocyten  zeigt. 

Auch  von  den  temporalen  und  nasalen  Randpartieo  der  Linse  sind 
Fasern  auf  die  Verletzung  zu  gewuchert. 

Fall  7. 

Hellgelbes  Kaninchen.  Linkes  Auge.  Versuchsdauer  42  Tage.  Der 
Bulbus  ist  horizontal  geschnitten. 

Die  vordere  Kapsel  ist  von  einer  fast  strichförmigen  Narbe  durch- 
zogen, die  etwa  in  der  Mitte  des  oberen  nasalen  Quadranten  nahe  dem 
Aequator  beginnt  und  durch  den  vorderen  Pol  hindurch  bis  nahe  zum 
unteren  temporalen  Aequator  reicht. 

Die  hintere  Kapsel  zeigt  einen  breit  klaffenden  Riss  mit  aufgerollten 
Rändern,  aus  dem  eine  breite  Linsenmasse  ziemlich  weit  in  den  Glaskörper 
vorgequollen  ist. 

Den  Aequator  erreicht  der  Riss  nirgends.  Die  Kapselränder  sind  oben 
ein  wenig  mehr  nach  der  temporalen  Seite  aufgerollt,  in  der  Mitte  fast  gleich 
weit,  unten  nur  wenig  mehr  nach  der  nasalen  Seite  zu. 

Entsprechend  der  grossen  Ausdehnung  der  Verletzung  zeigt  sich  von 
allen  Seiten  des  Linsenrandes  eine  ziemlich  starke,  auf  die  Verletzungsstelle 
zu  gerichtete  Wucherung  von  Linsenfasern,  wobei  das  Kapselepithel  den 
Aequator  nur  ganz  wenig  nach  hinten  überragt.  Der  Wirbel  ist  überall 
erhalten. 

Die  neuen  Fasern  überragen  nur  oben  nasal  und  unten  temporal  den 
Rand  der  Verletzung. 

Trotzdem  ich  in  der  vollständigen  Serie  nirgends  eine  Verletzung  des 
Wirbels  gefunden  habe,  findet  sich  an  dem  nasalen  Rande  des  Kapselrtsses, 
namentlich  in  den  oberen  Partien,  eine  Strecke  weit  der  Kapsel  innen  anf- 
liegend und  weiterhin  die  vorgequollene  Linsenmasse  häntchenartig  über- 
ziehend, eine  Lage  von  grosskernigen,  platten  Zellen,  deren  epitheliale  Natur 
besonders  an  Schrägschnitten  durch  die  Kapsel  und  das  Häntchen  deutlich 
erkennbar  ist.  Besonders  hervorgehoben  sei,  dass  ein  Zusammenhang  mit 
dem  Vorderkapselepithel  nirgends  nachzuweisen  ist. 

Fall  8. 

Hellgelbes  Kaninchen.  Rechtes  Auge.  Versuchsdauer  42  Tage.  Der 
Bulbus  ist  horizontal  geschnitten. 

In  der  vorderen  Kapsel  verläuft  eine  schmale  Narbe  derart,  dass  sie 
einen  flachen,   nach    oben   offenen  Bogen  bildet,    dessen  tiefster  Punkt  etwas 
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unter  der  Mitte  des  horizontalen  Meridianes  gelegen  ist,  iv&hrend  die  beiden 
Enden  ein  wenig  auf  die  obere  Hälfte  übergreifen,  nasal  bis  fast  zum  Aequator^ 
temporal  nicht  ganz  so  weit  reichend. 

Die  hintere  Kapsel  zeigt  einen  breit  klaffenden  Riss,  der  nasal  etwa» 
unter  dem  horizontalen  Meridian  fast  am  Aequator  beginnt  und  temporal 
ein  wenig  oberhalb  des  Meridians  eine  Strecke  weit  vom  Aequator  entfernt  endigt. 

Ans  dem  hinteren  Kapselrisse  ist  an  der  nasalen  Seite  ein  Stuck 
Linsenmasse  in  Form  eines  schmalen  Kegels  mit  frontal  gerichteter  Achse 
vorgequollen,  dessen  Spitze  nasal wärts  den  Aequator  übeiragt. 

Entsprechend  der  grossen  Ausdehnung  der  Verletzung,  findet  sich 
überall  am  Aequator  Wucherung  von  Fasern,  wobei  oben  die  temporale,, 
unten  die  nasale  Seite  stärker  beteiligt  ist.  Das  Epithel  der  vorderen  Kapsel 
überragt  den  Aequator  nur  sehr  wenig,  an  einer  kleinen  Strecke  nasal,  oben 
garnicht,  am  meisten  da,  wo  die  Enden  des  Risses  iu  die  Nähe  reichen. 

Eine  völlige  Zerstörung  des  Wirbels  ist  nirgends  aufzufinden,  eine 
geringe  Schädigung  dagegen  in  der  Nähe  des  nasaleo  Rissendes. 

Die  neugebildeten  Fasern  reichen  temporal  oben  eine  Strecke  weit 
über  den  Kapselrand  hinweg,  den  sie  in  der  Mitte  gerade,  noch  weiter  unten 
nicht  mehr  erreichen. 

Nasal  ziehen  sie  am  Rande  der  vorgequollenen  Masse  entlang  um  den 
Kapselrand  herum  bis  zur  Spitze  des  Kegels,  sodass  die  Kerne  in  den 
Schnitten  einen  nach  vorne  offenen  Bogen  bilden,  dessen  Ende  über  den 
Aequator  hinausreicht. 

Da,  wo  die  neuen  Fasern  an  der  temporalen  Seite  aufhören,  beginnt 
eine  zunächst  ziemlich  dicke  Lage  eines  feinfaserigen  Gewebes  mit  wenigen^ 
grossen  Kernen,  ähnlich  wie  es  für  ältere  Stadien  der  vorderen  Kapselnarbe 
beschrieben  wird.  Je  weiter  nasalwärts,  um  so  dünner  wird  diese  Lage,  bia 
sie  schliesslich  häutchenartig  an  der  fiinterfläche  der  erwähnten  Vorwölbung 
endigt.  Ein  ähnliches  Häutchen  ist  stellenweise  auch  über  der  temporalen 
Faserwucherung  zu  sehen. 


Fälle  mit  Verletzung:  von  hinten  her. 
Fall  9. 

Scheckiges  Kaninchen.     Linkes  Auge.    Versnchsdauer  2  Tage. 

Der  Bulbus  ist  horizontal  geschnitten. 

Im  temporalen  unteren  Quadranten  der  hinteren  Linsenseite  findet  sich 
eine  kleine  Verletzung,  die  den  Aequator  nirgends  erreicht.  Aus  der  Wunde 
ist  eine  kleine  Linsenflocke  in  den  Glaskörper  vorgequollen. 

In  den  temporalen  unteren  Partien  des  Linsenrandes  hat  eine  Wucherung 
neuer  Fasern  auf  dieVcrletzungsstelle  zu  stattgefunden,  die  unten  und  namentlich 
von  der  Mitte  des  unteren  Quadranten  am  stärksten  ist,  während  sie  nach 
oben  zu  immer  geringer  wird,  bis  sie  schliesslieh  etwas  über  dem  horizontalen 
Meridiane  ganz  aufhört. 

An  dem  Rande  der  Vorwölbung  finden  sich  keine  Zellen.  Von  der 
Bulbttsnarbe    springt    ein    Bindegewebskegel    flach    in    den    Glaskörper   vor. 

Fall  10. 

Scheckiges  Kaninchen.     Rechtes  Auge.     Versuchsdauer  4  Tage. 

Der  Bulbus  ist  horizontal  geschnitten. 

An  der  temporalen  hinteren  Linsenfläche  findet  sich  eine  Verletzung, 
die  etwa  in  der  Mitte  des  oberen  Quadranten  beginnt,  nach  unten  zu  breiter 
werdend  etwa  im  horizontalen  Meridiane  bis  nahe  an  den  Aequator  und  etwas 
auf  die  nasale  Seite  hinüberreicht  und  etwas  schmaler  im  unteren  temporalen 
Quadranten  endigt. 
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Aus  der  Wände  ist  ein  Stück  LinsenmaBse  in  Form  eines  stampfen 
Kegels  in  den  Glaskörper  YorgequoUen. 

An  der  temporalen  Seite  ist  eine  oben  schwächere,  nach  der  Mitte  su 
immer  stärker  werdende  Proliferation  neuer  Fasern  zu  beobachten,  die  gegen 
das  untere  Ende  der  Verletzung  zu  wieder  abnimmt,  aber  noch  über  dasselbe 
hinaus  fortdauert. 

Diese  neuen  Fasern  reichen  oben  bis  zum  Rande,  da,  wo  die  Yerletzang 
näher  an  den  Aequator  herantritt,  weit  in  die  Vorwölbung  hinein,  immer  an 
deren  Rande  sich  haltend,  so,  dass  der  Kernbogen  kurz  nach  seiner  Um- 
biegnng  nach  vorne,  die  eine  Strecke  weit  hinter  dem  Aequator  erfolgt, 
wieder  nach  hinten  umbiegt  und  der  hinteren  Fläche  der  Linse,  resp.  der 
Yorwölbung  parallel  läuft.  Dies  Verhalten  dauert  noch  weiter  nach  unten 
forty  als  die  Verletzung  reicht,  und  am  unteren  Rande  ist  die  Wunde  völlig 
durch  neue  Fasern  geschlossen. 

An  der  nasalen  Seite  ist  oben  keine  Spur  von  Proliferation  zu  sehen, 
wird  dagegen  deutlicher,  je  mehr  nach  unten  zu  die  Verletzung  auf  die 
nasale  Seite  übergreift.  Solche  Ausdehnung  wie  auf  der  temporalen  Seile 
gewinnt  sie  jedoch  nirgends. 

Auch  in  diesem  Falle  findet  sich  keine  Zellauflagerang  auf  der  Vor- 
wölbung. 

Fall  11. 

Schwarzes  Kaninchen.     Linkes  Auge.    Versuchsdauer  7  Tage. 

An  der  temporalen  Seite  zieht  von  der  Einstichstelle  im  fiulbas  aus 
ein  breiter  Zellstrang,  der  mehrere  Massen  roter  Blutkörperchen  einschliesst, 
zur  Linse,  diese  etwas  über  dem  horizontalen  Meridiane  am  Aequator  treffend. 

Die  Linse  zeigt  hier  eine  ziemlich  grosse  Verletzung,  die  auf  die 
hintere  Fläche  bis  zum  hinteren  Pole  und  auf  die  temporale  untere  Linsen- 
partie übergreift  und  eine  Strecke  weit  auch  die  vordere  Kapsel  mit  betrifft. 
An  der  am  meisten  nach  hinten  gelegenen  Stelle  ist  eine  Vorbuchtung  in 
den  Glaskörper  erfolgt. 

Von  dieser  Stelle  aus  geht  ein  anfangs  breit  klaffender  Spalt  quer 
durch  die  Linse  hindurch  bis  fast  an  die  vordere  Kapsel,  hier  immer  schmaler 
werdend.  Nahe  dem  vorderen  Pole,  etwas  nasal wärts,  trifft  er  auf  einen 
keilförmigen  Zerfallsherd  mit  mehreren  Hohlräumen,  dessen  Basis  der  vorderen 
Kapsel  anliegt.  Diese  ist  an  einer  Stelle  durchtrennt,  die  Ränder  sind  auf- 
gerollt, dazwischen  zeigt  sich  eine  Zellmasse,  die  zu  unterst  aus  regelrechtem 
Kapselepithel  besteht,  weiter  nach  vorne  zu  spindelige  Formen  zeigt,  die 
der  Oberfläche  parallel  laufen  und  die  gleichfalls  eine  Masse  roter  Blut- 
körperchen umschliesst. 

Das  Kapselepithel  geht  an  der  temporalen  Seite  am  Rande  der  Ver- 
letzung in  die  neugebildete  Zellmasse  über.  Im  ganzen  Umfange,  in  der 
Nähe  der  Verletzung  temporal  am  stärksten  aasgesprochen,  ragt  das  Kapsel- 
epithel ein  wenig  über  den  Aequator  nach  hinten,  und,  so  weit  ein  Kern- 
bogen besteht,  ist  er  nach  hinten  mehr  oder  weniger  stark  umgebogen. 
Nasal  ist  diese  Proliferation  weit  weniger  deutlich. 

Die  neuen  Fasern  überragen  die  Kapselränder  und  überziehen  einen 
Teil  der  Vorwölbung.  Die  temporale  Zelllage  ist  nur  bis  zu  der  Vorwölbnng 
ziemlich  dick,  diese  selbst  ist  nur  teilweise  von  einem  feinen  Häutchen 
bedeckt. 

FaU  12. 

Schwarzes  Kaninchen.     Rechtes  Auge.     Versuchsdauer  9  Tage. 

Der  Bulbus  ist  horizontal  geschnitten. 

In  der  hinteren  Linsen  kapsei  verläuft  ein  breit  klaffender  Riss  vom 
oberen  temporalen  Quadranten  schräg  zur  Mitte  des  unteren  nasalen  Quadranten, 
an    beiden    Enden    den    Aequator    treffend.     Daraus    ist  Linsenmasse  in  den 
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Glaskörper  weit  vorgequollen.  Diese  Vorwölbang  ist  von  einem  feinen, 
kernhaltigen  Häatchen  überzogen,  das  nach  den  beiden  Rissenden  zu  sich 
verdickt  und  dort  ans  dem  Kapselepithel  hervorgegangen  ist. 

Der  ganze  übrige  Umfang  des  Aeqaators  zeigt  eino  sehr  starke 
Wacherang  von  Fasern,  die  von  den  beiden  Rissenden  nach  der  Linsenmitte 
zu  immer  geringer  wird.  Die  neuen  Fasern  umgreifen  fast  die  ganze  Vor- 
Wölbung,  dementsprechend  ist  der  Kernbogen,  je  n&her  er  an  die  Verletzung 
reicht,  umso  früher  nach  hinten  umgebogen,  dabei  greift  das  Kapselepithel 
nasal  mehr  als  temporal  auf  die  hintere  Linsenflftche  über. 

Fall  IS. 

Gelbes  Kaninchen.    Linkes  Auge.     Versuchsdauer  16  Tage. 

Der  Bulbus  ist  horizontal  geschnitten. 

Die  Eiustichstelle  im  Bulbus  ist  mit  der  Linse  an  der  temporalen  Seite 
durch  einen  Strang  sich  vielfach  kreuzender,  grosser  Zellen  mit  grossen 
ovalen  Kernen  verbunden.  Gleiche  Zellen  überlagern  einen  Defekt  in  der 
Linsenkapsel,  der  ein  wenig  auf  die  Vorderfläche  in  der  Hauptsache  breit 
klaffend  auf  die  Hinterfl&che  bis  zur  nasalen  Seite  hinüberreicht. 

Das  Kapselepithel  geht  da,  wo  die  Verletzung  den  Aequator  erreicht, 
in  die  aufgelagerte  Zellmasse  über.  Im  Linseninneren  zeigen  sich  an  dieser 
Stelle  die  schon  früher  erw&hnten  Ueberg&nge  zu  Fasern. 

Von  allen  Seiten  wuchern  neue  Fasern  auf  die  Verletznngsstelle  zu, 
sodass  der  Kernbogen  nach  hinten  umgebogen  ist,  um  so  früher,  je  n&her 
die  Verletzung  an  den  Aequator  heranreicht. 

Die  Wucherung  ist  bereits  bis  zum  Rande  der  Verletzung  fortgeschritten. 

FaU  14. 

Gelbes  Kaninchen.    Rechtes  Auge.     Versuchsdauer  16  Tage. 

Der  Bulbus  ist  horizontal  geschnitten. 

Die  hintere  Kapsel  ist  vom  Aequator  bis  an  die  nasale  Seite  hinüber 
in  horizontaler  Richtung  durchtrennt.  Die  R&nder  klaffen  weit,  etwas  mehr 
nach  der  unteren  Hälfte  zu.  Der  ganze  Defekt  wird  ausgefüllt  von  gross- 
kemigen  Spindelzellen,  die  weit  in  den  Glaskörper  vorragen.  £in  Strang 
reicht  bis  zur  Eintrittsstelle  des  Sehnerven.  An  der  Abgangsstelle  dieses 
Stranges  bilden  die  Zellen  ein  weitmaschiges  Netzwerk,  während  sie  der 
Linse  in  dichter  mehrschichtiger  Lage  aufliegen. 

Temporal  ist  das  Kapsel  epithel  nach  hinten  gewuchert  und  geht  an 
der  Verletzungsstelle  in  die  aufgelagerten  Zellmassen  über.  Aus  dem  Kern- 
bogen zweigt  sich  hier  ein  Kemstrang  nach  hinten  ab. 

Der  Kernbogen  ist  am  ganzen  Linsenrande  nach  hinten  umgebogen, 
um  so  früher,  je  näher  die  Verletzung  ist.  In  gleicher  Weise  nimmt  auch 
die  Wucherung  von  Fasern  ab,  je  mehr  die  Entfernung  von  der  Verletzung 
zunimmt. 

Nasal  reichen  die  neuen  Fasern  bis  zum  Rande  der  Verletzung,  temporal 
verschieden  weit  auf  dieselbe  hinüber. 

Fall  16. 

Versuchsdauer  nahezu  8  Wochen.   Der  Bulbus  ist  horizontal  geschnitten. 

In  der  hinteren  Kapsel  findet  sich  ein  Riss  mit  spiralig  aufgerollten 
Rändern,  der  von  der  Mitte  des  temporalen  oberen  Quadranten  am  Aequator 
beginnend,  schräg  zum  nasalen  unteren  Linsenteile  zieht,  ohne  dort  den 
Aequator  zu  erreichen.  Der  Riss  klafft  breit,  derart,  dass  er  etwa  im 
horizontalen  Meridiane,  wo  er  auf  Horizontalschnitten  die  grösste  Breite 
besitzt,  auf  beiden  Seiten  bis  zur  Mitte  zwischen  hinterem  Pole  und  Aequator 
sich  ausdehnt. 
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Man  kann  die  Linse  daher  znr  Beschreibang  der  Heilungs Vorgänge 
praktisch  in  3  horizontal  begrenzte  Abschnitte  einteilen:  einen  oberen,  wo 
<die  Verletzung  auf  den  oberen  temporalen,  einen  unteren,  wo  sie  auf  den 
unteren  nasalen  Quadranten  beschränkt  ist,  und  einen  mittleren,  wo  beide 
Seiten,  oben  die  temporale,  unten  die  nasale,  stärker  verletzt  sind. 

Oben,  so  weit  die  Verletzung  ao  den  Aeqnator  heranreicht,  ist  das 
Kapselepithel  eine  Strecke  weit  auf  die  hintere  Fläche  gewuchert  und  geht 
über  in  eine  bindegewebsartige  Zellschicht,  die  mit  der  Bnlbusnarbe  zu- 
sammenhängt. Am  Rande  sieht  man  das  einschichtige  Epithel,  von  dünner, 
neuer  Kapsel  bedeckt,  über  den  Kapselrand  hinöberragen. 

So  weit,  als  der  Wirbel  zerstört  ist,  finden  sich  die  öfter  erwähnten  Ueber- 
gänge  zu  neuen  Fasern  in  ziemlich  weiter  Ausdehnung  auf  die  Hinterfläche. 

Wo  weiter  unten  der  Wirbel  erhalten  ist,  wuchern  neue  Fasern  am 
Bande  der  Verletzung  entlang.  Ueber  diesen  ist  die  Zellbedeckung  bedeutend 
<lünner  als  nach  der  Mitte  zu,  um  so  dünner,  je  dicker  die  Faserschicht  ist. 

In  diesen  obersten  Teilen  ist  auf  der  nasalen  Seite  nur  geringe 
Proliferation  neuer  Fasern  sichtbar,  sie  nimmt  nach  unten  immer  mehr  zu 
und  überragt  da,  wo  die  Verletzung  in  die  Nähe  des  sagittalen  Meridianes 
gelangt,  den  Rand  des  Kapselrisses.  Auch  über  diesen  neuen  Fasern  ver- 
■dünnt  sich  die  Zellbedecknng  nach  dem  Rande  zu  mehr  und  mehr. 

In  dem  mittleren  Abschnitte  nimmt  die  Wucherung  von  der  nasalen 
Seite  her  immer  mehr  zu,  von  der  temporalen  ab,  sodass  in  den  unteren 
Partien  die  Fasern  nur  noch  bis  zum  Rande  der  Verletzung  reichen,  während 
von  der  nasalen  Seite  her  der  grösste  Teil  der  Verletzungsstelle  von  neuen 
Fasern  bedeckt  ist.  Der  Rest  wird  ausgefüllt  von  den  oben  beschriebenen 
Zeilen,  deren  Lage  von  der  temporalen  nach  der  nasalen  Seite  zu  immer 
•dünner  wird  und  den  nasalen  Kapselrand  nicht  ganz  erreicht. 

In  dem  unteren  Abschnitte  wird  die  Verletzung  mehr  und  mehr  durch 
•die  Fasemenbildung  geschlossen,  während  die  Zelllage  an  Dicke  beständig 
■abnimmt,  um  schliesslich  häutchenartig  zu  endigen  da,  wo  die  Fasern  in 
•dickerer  Lage  den  ganzen  Riss  verschliessen. 

An  einem  Schnitt  durch  diesen  Abschnitt  hat  sich  das  Ende  des 
Häutchens  (wahrscheinlich  beim  Schneiden)  abgelöst  und  umgeschlagen,  sodass 
man  es  von  der  Fläche  her  sieht;  da  zeigt  es  sieh  als  eine  gleichmässig,  aber 
«ehr  schwach  gefärbte  Membran,  in  der  einzelne,  kaum  sichtbar  dunkler  ge- 
färbte Stellen  zu  finden  sind,  die  nach  Form  und  Grösse  Epithelkernen  ent- 
sprechen könnten,  sodass  man  eine  Entstehung  aus  zu  Grunde  gegangenen 
Epithelchen  annehmen  müsste,  was  auch  mit  der  allmählichen  Verdünnung^ 
•der  Zelllage  bei  stärkerer  Faserwucherung  übereinstimmen  würde. 

Fall  16. 

Kaninchen.     Linkes  Auge. 

Nahezu  3  Wochen  Versnchsdauer.  Der  Bulbus  ist  horizontal  geschnitten. 

Temporal  an  der  hinteren  Kapsel  beginnt  etwa  im  horizontalen  Meri- 
diane, eine  Strecke  weit  vom  Aequator  entfernt  ein  breitklaffender  Riss,  der 
etwa  im  sagittalen  Meridiane  beide  Hälften  gleichmässig  betrifft,  dann  sich 
mehr  und  mehr  auf  die  obere  Hälfte  lokalisiert  und  nasal  am  Aequator 
•endigt.  Aus  der  Wunde  ist  eine  breite  Linsenmasse  ziemlich  weit  in  den 
-Glaskörper  vorgequollen. 

An  der  Stelle,  wo  der  Aequator  verletzt  ist,  geht  das  Kapselepithel 
in  eine  Zelllage  über,  die  als  sehr  dünne  Membran  die  ganze  Vorwölb ung 
überzieht.  Von  den  übrigen  Teilen  des  Linsenrandes  ist  eine  so  starke 
Wucherung  neuer  Fasern  erfolgt,  dass  die  Vorwölbung  vollständig  von  ihnen 
umgriffen  worden  ist.  Diese  Wucherung  ist  in  den  nasalen,  oberen  Partien 
-am  stärksten  ausgeprägt. 
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Ein  Zusammenhang  der  die  Yorwölbung  überdeckenden  Zellschicht 
mit  der  Bulbnsnarbe  ist  nicht  nachzuweisen,  doch  ist  sie  an  dem  temporalen 
Kapselrande   etwas  dicker    and  liegt  ein  Stuck    weit  aussen  der  Kapsel  auf. 

FAU  17. 

Versuchsdauer:  Nahezu  3  Wochen.  Der  Bulbus  ist  horizontal  ge- 
echnitten. 

In  der  hinteren  Kapsel  findet  sich  ein  Riss,  der  horizontal  verlaufend 
temporal  am  Aequator  beginnt  und  nasal  den  Rand  nicht  ganz  erreicht.  Die 
Hauptausdehnung  hat  der  breit  klaffende  Riss  nach  unten  von  dem  horizon- 
talen Meridiane,  den  er  nach  oben  nur  wenig  überragt. 

Dementsprechend  zeigt  sich  eine  Wucherung  von  Linsenfasern  an  allen 
Seiten,  am  wenigsten  oben,  mehr  unten,  am  st&rksten  in  der  Nähe  der  beiden 
Rissenden. 

An  der  nasalen  Seite  ist  ein  Stück  Linsen masse  TorgequoUen,  ähnlich 
wie  in  Fall  8,  und  in  derselben  Weise  auch  der  Kernbogen  in  die  Vorwölbuog 
umgebogen. 

Vom  temporalen  Linsenrande  ist  an  der  Verletznngsstelle  das  Kapsel- 
•epithel  über  die  Verletzung  gewuchert  und  bildet  mit  dem  von  der  Baibus- 
narbe zur  Linse  ziehenden  Bindegewebsstrange  temporal  eine  dicke,  binde- 
gewehsartige  Zelllage,  die  nasalwftrts  immer  dünner  wird  und  hftutcheoartig 
auf  der  hintenen  Fläche  der  Vorwölbung  endigt. 

Unter  dieser  Zellbedeckung  ist  temporal  einschichtiges,  von  neuer 
Kapsel  überdecktes  Epithel  gelegen,  daran  schliessen  sich  nach  innen  die 
bereits  öfter  erwähnten  Uebergangsformen  zu  Fasern  an. 

FaUlS. 

Schwarzgelbes  Kaninchen.    Linkes  Auge.     Versuchsdauer  42  Tage. 

Der  Bulbus  ist  horizontal  geschnitten. 

In  der  hinteren  Kapsel  beginnt  ein  Defekt  mit  aufgerollten  Rändern 
«twas  über  der  Mitte  des  oberen  temporalen  Quadranten,  der  Riss  reicht 
bis  zum  hinteren  Pole  und  etwas  darüber  auch,  aber  nur  wenig,  auf  die 
nasale  Seite. 

Die  Verletzung  trifft  temporal  oben  den  Aequator,  dort  überragt  das 
Kapselepithel  den  Linsonrand  und  geht  in  eine  bindegewebsartige  Zelllage 
über,  welche  die  Linse  mit  der  Bulbasnarbe  verbindet  und  den  Kapseldefekt 
verschliesst. 

Wo  die  Verletzung  nicht  so  weit  reicht,  sind  neue  Fasern  vom  Linsen- 
rande aus  über  die  ganze  Verletzung  gewuchert,  so  die  zerfallenen  Linsen- 
partien im  Innern  vod  der  Zelllage  trennend. 

FaU19. 

Schwarzgelbes  Kaninchen.    Rechtes  Auge.    Versuchsdauer  42  Tage. 

Der  Bulbus  ist  vertikal  geschnitten. 

Die  hintere  Kapsel  zeigt  eine  fast  horizontal  verlaufende  schmale  Ver- 
letzung, die  temporal  etwas  unter  dem  horizontalen  Meridiane  beginnt  und 
nasal    den    Aequator  nicht  erreichend  etwas  auf  die  obere  Hälfte  übergreift. 

Leider  fehlt  in  der  Serie  das  äusserste  temporale  Stück,  sodass  man 
nicht  mit  Bestimmtheit  angeben  kann,  ob  die  Verletzung  hier  bis  zum 
Aequator  reichte,  doch  kann  man  es  schliessen  aus  der  eigentümlichen  Zell- 
anordnung, den  Uebergängen  zu  Fasern  im  Innern  der  Linse,  die  auf  den 
letzten  vorhandenen  Schnitten  zu  sehen  sind  und  sonst  nur  bei  zerstörtem 
Wirbel  vorkommen. 

An  der  nasalen  Seite  ist  der  Riss  am  breitesten,  hier  ragen  von  beiden 
Seiten    neugebildete    Fasern    über    den    Kapselrand    hinweg,    der    Rest   des 


586  Böse,  Ueber  den  Heilungsyorgang 

Defektes  ist  durch  eine  Zellschicht  geschloBsen,  die  sich  aber  die  ganze 
Verletzung  hinwegzieht  und  wahrscheinlich  vom  temporalen  Aequator  aus- 
gegangen ist. 

Nach  der  temporalen  Seite  zu  wird  der  Riss  sehr  schmal,  und  die  neuen 
Fasern  beider  Seiten  treffen  sich  hinter  der  Zelllage. 

Der  äusserste  nasale  Teil  der  Verletzung  ist  gleichfalls  durch  Fasern 
geschlossen,  über  welche  die  Zelllage  als  feines  Häutchen  hinwegzieht,  das 
bei  Betrachtung  von  der  Fläche  her  aus  Epithelzellen  zusammengesetzt 
erscheint. 

Zusammenfassung. 

Was  zunächst  die  Frage  nach  der  Möglichkeit  der  Heilung 
hinterer  Eapselwunden  beim  Kaninchen  anbetrifft,  so  kann  die 
Antwort  nach  unseren  Befunden  dahin  präzisiert  werden,  dass 
Verletzungen  der  hinteren  Kapsel  immer  heilen,  da  in  allen  Fällen, 
wo  wegen  Kürze  der  Zeit  die  Heilung  noch  nicht  definitiv  statt- 
gefunden hat,  wenigstens  eine  Tendenz  dazu  nicht  zu  ver- 
kennen ist. 

Bevor  ich  näher  darauf  eingehe,  möchte  ich  noch  Einiges 
sagen  über  den  Einfluss,  den  der  Sitz  und  die  Art  der  Ver- 
letzung auf  die  Heilung  ausübt. 

Dass  ein  solcher  Einfluss  besteht,  geht  schon  daraus  her- 
vor, dass  bisher  eine  Heilung  in  Abrede  gestellt  wurde  für  den 
Fall,  dass  sich  die  Verletzung  auf  das  epithelfreie  Gebiet  der 
hinteren  Kapsel  beschränkte. 

Dies  trifft  zu,  wenn  man  als  Heilungsbedingung  verlangt, 
dass  eine  Wucherung  von  Vorderkapselepithel  an  der  hinteren 
Kapsel  entlang  zur  Verletzungsstelle  hin  stattfindet  —  wenigstens 
für  einen  Teil  der  Fälle,  aber  nicht  für  alle.  Fällt  nämlich  die 
Verletzung  zwar  in  epithelfreies  Gebiet  der  hinteren  Kapsel,  doch 
so,  dass  die  Enden  der  jüngsten  Fasern  des  Linsenwirbels  mit 
betroffen  werden,  so  ist  dadurch  dieser  selbst  zerstört  und  nach 
O.  Becker  die  Möglichkeit  vorhanden,  dass  die  Epithelien  der 
vorderen  Kapsel  auf  die  hintere  Fläche  wuchern.  Wenn  sie 
dann  den  Rand  der  Verletzung  erreichen,  so  würden  sie  auch 
diese  mit  einer  Zellschicht  überziehen,  und  das  trifft  in  der  That 
zu,  einerlei  ob  die  Verletzung  von  vorne  oder  von  hinten  her 
gesetzt  worden  ist. 

Die  Fälle,  in  denen  der  Wirbel  mit  zerstört  ist,  würden 
mithin  dem  Befunde  nach  mit  denen  zusammengehören,  bei 
welchen  die  Verletzung  bis  ganz  an  den  Linsenrand  heranreicht. 

Weiterhin  ist  aus  den  Befunden  ersichtlich,  dass  eine  gleich- 
zeitige Verletzung  der  vorderen  Kapsel,  sofern  nur  die  Aequator- 
gegend  unverletzt  bleibt,  auf  den  Heilverlauf  ohne  Einfluss  ist, 
d.  h.    ein    eventuell    denkbarer    stärkerer  Reiz    zur  Proliferation 
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nach  hinten  ist  nicht  beobachtet  worden,  weder  bei  Verletzungen 
von  vorne  noch  bei  solchen,  welche  von  hinten  her  gesetzt,  die 
vordere  Kapsel  mitgetrofFen  haben. 

Dennoch  ist  es  nicht  gleichgültig,  ob  die  Linse  von  vorne 
oder  von  hinten  her  verletzt  worden  ist.  Im  letzteren  Falle 
findet  sich  nämlich  regelmässig  von  der  Bulbusnarbe  aus  eine 
starke  Zellwucherung  derart,  dass  entsprechend  dem  Verlaufe 
des  Stichkanals  im  Glaskörper  ein  Zellstrang  zur  Linse  wuchert, 
in  deren  Nähe  sich  etwas  verbreitert  und  schliesslich  sich  an 
dem  Verschlusse  der  Wunde  beteiligt. 

Dieser  Bindegewebsstrang  erreicht  die  Linse  erst  im  Ver- 
laufe mehrerer  Tage. .  In  Fall  10  ist  die  Linse  noch  am  4.  Tage 
frei  von  Zellbedeckung,  während  in  Fall  11  am  7.  Tage  die 
Zellwucherung  bereits  zur  Linse  gelangt  ist.  In  der  Zeit  vom 
4.-7.  Tage  muss  mithin  die  völlige  Ausbildung  der  Verbindung 
von  Bulbusnarbe  und  Linse  erfolgen,  wobei  allerdings  die  Ent- 
fernung der  Einstichstelle  im  Bulbus  von  der  Linsenverletzung 
eine  Rolle  spielen  wird. 

Wenn  ich  jetzt  zu  der  Frage  nach  der  Art  der  Heilung 
übergehe,  so  stelle  ich  zunächst  fest,  dass  meine  Beobachtungen 
an  der  vorderen  Kapselnarbe  nichts  Neues  ergeben  haben 
und  kann  hinzufügen,  dass  auch  in  dem  Falle,  wo  die  Verletzung 
der  vorderen  Kapsel  von  hinten  her  erfolgt  war,  das  Bild  der 
Narbe    ein    gleiches   war,    wie    bei  Verletzungen    von   vorne    her. 

Zur  Beschreibung  der  Heilungs Vorgänge  bei  hinteren 
Kap  sei  wunden  beginne  ich  am  besten  mit  den  Fällen,  wo  die 
Verletzung  der  hinteren  Kapsel  den  Linsenrand  mitbetrofiFen 
oder  —  was  nach  dem  oben  Gesagten  dasselbe  ist  —  den  Wirbel 
zerstört  hat. 

Knapp,  der  diesem  Vorgange  besondere  Beachtung  geschenkt 
hat,  sagt  bei  der  Beschreibung  eines  Falles:  „dass  die  Zell- 
wucherung (von  der  vorderen  Kapsel  her)  über  die  hintere  Kapsel 
weg  nur  von  dem  unteren  Linsenrand  her  erfolgt  war,  wo  der 
Riss  bis  zum  Aequator  reichte,  während  von  Seite  des  oberen 
Linsenrandes,  wo  die  Hinterkapsel  nicht  bis  zum  Aequator 
gerissen  war,  keine  Spur  einer  Zellwucherung  sich  nachweisen 
Hess.  So  haben  wir  denn  auch  in  allen  Fällen,  wo  auf  der 
hinteren  Linsenfläche  nur  ein  kleiner,  allseitig  vom  Linsenrande 
entfernter  Riss  entstanden  war,  keine  Andeutung  eines  Ver- 
schlusses finden  können.**  Kerner  sagt  er  bei  der  Schluss- 
betrachtung: ^Das  Gewebe  einer  hinteren  Kapselnarbe  zeigt 
den  gleichen  Bau,  wie  das  einer  normalen  Narbe  der  Vorderkapsel.** 

Zeltachrirt  f.  AaRenhellkunde.    Bd.  IX.    Heft  a.  40 
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Soweit  eine  Beteiligang  des  Kapselepithels ^)  in  Frage 
kommt,  trifft  dieser  Befund  zu  bei  den  von  vorne  her  gesetzten 
Verletzungen.  Es  findet  sich,  offenbar  vom  Yorderkapselepithel 
ausgehend,  eine  mehrschichtige  Lage  grosser,  z.  T.  langgestreckter 
Spindelzellen  mit  grossen  ovalen  bis  stäbchenförmigen  Kernen 
als  ursprungliche,  primäre  Bedeckung  der  Wunde.  Darunter 
wuchert  vom  Rande  her  eine  einschichtige  Lage  von  Zellen  als 
direkte  Fortsetzung  des  Kapselepithels  eine  Strecke  weit  über 
den  Rand  der  Kapsel  hinweg.  So  weit  diese  Zelllage  reicht, 
ist  sie  von  einer  dünnen  homogenen  Schicht  (neugebildeter 
Kapselsubstanz)  überzogen. 

Dies  Verhalten  der  Zellen  trifft  man  nur  an  einer  eng  um- 
schriebenen Stelle,  eben  da,  we  die  Verletzung  den  Aequator 
oder  dessen  unmittelbare  Nähe  erreicht.  In  einiger  Entfernung 
davon  findet  sich  der  Wirbel  gut  erhalten,  wenn  er  auch  ein 
wenig  nach  hinten  verschoben  ist. 

Dies  Bild  wird  bei  den  Verletzungen  von  hinten  her  etwas 
dadurch  kompliziert,  dass  wie  erwähnt,  von  der  Bulbusnarbe  her 
ein  Zellstrang  zur  Linse  gewuchert  ist,  der,  wie  ich  annehme, 
die  primäre  Epithelbekleidung  der  Wunde  nach  aussen  überdeckt. 

Es  ist  hier  vielleicht  der  Ort,  nochmals  die  bindegr6WebS- 
artigre  Beschaffenheit  des  aus  den  Epithelzellen  entstandenen 
Deckgewebes  besonders  hervorzuheben. 

Der  von  aussen  her  kommende  und  sich  durch  die  Glas- 
körperverletzung hindurch  und  entlang  der  Linsen  Verletzung  fort- 
setzende Zellstrang  ist  sicher  Bindegewebe,  wenigstens  der  Haupt- 
sache nach,  denn  ich  kann  nicht  ausschliessen,  dass  er  in  seinem 
nach  der  Linse  zu  gelegenen  verbreiterten  Teile  einen  von  dort 
aus  in  den  Glaskörper  vorragenden  Epithelzapfen  umschliesst. 
Ebensowenig  wie  hier  ist  es  mir  auch  an  der  Üeberkleidung  der 
Linse  gelungen,  eine  Grenze  zu  finden  zwischen  dem  epithelialen 
und  dem  von  aussen  angelagerten  Gewebe. 

Ich  habe  oben  bereits  angedeutet,  dass  ich  in  der  Epithel- 
wucherung   nicht  die    einzige    auf    Heilung    abzielende  Reaktion 


^)  Zur  Vermeidang  von  IrrtümerD  sei  hier  angeführt,  dass  ich  unter 
Vorderkapselepithel  die  einschichtige  Lage  von  Epithelzellen  verstehe, 
welche  der  vorderen  Kapsel  bis  an  den  Aequator  innen  anliegt.  Am 
Aequator  erfolgt  der  Uebergang  dieser  Zellen  in  Fasern,  and  diese  üeber- 
gangssteile  bezeichne  ich  nach  0.  Becker  als  Wirbel.  Wenn  ich  also  im 
folgenden  öfter  Epithel  =  Yorderkapselepithel  und  Fasern  =  umgewandeltes 
Epithel  unterscheide,  so  soll  damit  die  epitheliale  Natur  der  Fasern  nicht 
angezweifelt  werden. 
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«ler  Linse    erblicke   und   bin    zu  dieser    Ansicht    darch    folgende 
Beobachtung  gelangt. 

Soweit  durch  die  Verletzung  der  Linsenwirbel  zerstört 
worden  ist,  findet  sich  auch  kein  Kernbogen.  Der  ganze 
-aequatoriale  Teil  der  Linse  wird  an  dieser  Stelle  ausgefüllt  von 
grösseren  vielgestaltigen,  scheinbar  regellos  durcheinander  liegenden 
Zellen,  wie  sie  bereits  mehrfach  beschrieben  und  als  Uebergänge 
zu  Fasern  bezeichnet  worden  sind  (vergl.  O.  Becker:  Zur 
Anatomie  der  gesunden  und  kranken  Linse). 

Etwas  weiter  entfernt  von  der  Verletzungsstelle  ist  der 
Wirbel  erhalten,  aber  in  den  meisten  Fällen  etwas  nach  hinten 
verschoben.  Dagegen  finden  sich  im  Kernbogen  eigentümliche 
Veränderungen.  Einmal  ist  die  Zahl  der  Kerne  erheblich  ver- 
mehrt und  dann  zeigen  sie  eine  von  der  normalen  durchaus 
abweichende  Anordnung.  Während  der  Kernbogen  gewöhnlich 
in  seiner  ganzen  Ausdehnung  der  vorderen  Linsenfläche  parallel 
läuft,  zeigt  er  dieses  Verhalten  bei  Verletzungen  der  hinteren 
Kapsel  nur  mehr  eine  je  nach  der  Nähe  der  Verletzung  ver- 
schieden grosse  Strecke  weit,  um  dann  nach  hinten,  d.  h.  zu 
der  Verletzungsstelle,  umzubiegen. 

Je  näher  die  Verletzung  an  den  Linsenrand  heranreicht, 
um  so  eher  erfolgt  die  Umbiegung.  Das  geht  so  weit,  dass  in 
extremen  Fällen  nur  ein  kleiner  Einknick  die  Stelle  andeutet,  wo 
der  Kernbogen  eigentlich  nach  vorn  hätte  umbiegen  sollen,  sodass 
die  Kerne  der  gesamten  Fasern  fast  der  Hinterfläche  parallel 
liegen  oder,  wenn  eine  Vorwölbung  in  den  Glaskörper  besteht, 
einen  nach  aussen  offenen  Bogen  bilden. 

In  einigen  Fällen  habe  ich  auch  zwischen  dem  Wirbel  und 
•der  Umbiegungsstelle  des  Kernbogens  nach  hinten  einen  zweiten 
Kernstrang  auf  den  Rand  der  Verletzung    zu  gerichtet  gefunden. 

Diese  zwischen  Epithelbedeckung  und  zerfallener  oder 
zerstörter  Linsenmasse  entlang  wachsenden  Fasern  gehören 
jedenfalls  zu  dem  Bilde  der  Heilung  hinterer  Kapselwunden 
ebenso,  wie  die  Epithelbekleidung. 

Ferner  habe  ich  ausser  in  der  Nähe  des  Aequators  keinen 
Uebergang  der  Epithelien,  welche  die  Wunde  überzogen,  in 
Linsenfasem  gesehen.  Deshalb  nehme  ich  an,  dass  die  Epithel- 
bedeckung nur  den  primären  Verschluss  der  Wunde  gegen  den 
-Glaskörper  zu  bildet,  während  die  weitere  Regeneration  durch 
die  analog  dem  normalen  Wachstum  der  Linse  am  Aequator 
neugebildeten  Fasern  erfolgt. 

40* 
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Za  dieser  Annahme  veranlasst  mich  auch  die  Beobachtung^ 
dass  da,  wo  die  Faseni  den  Kapselrand  überragen,  die  Dicke  der 
Epithellage  mehr  und  mehr  abnimmt,  je  dicker  die  dahinter 
gelegene  Schicht  der  Fasern  wird.  Ob  dann  das  dünne  Häutchen, 
welches  bei  zunehmender  Faserwucherung  übrig  bleibt,  als  Beginn 
einer  neuen  Kapselbildung  anzusehen  ist  —  auch  Schlösser 
sagt  über  Narben  der  Vorderkapsel:  es  mache  den  Eindruck,  als 
ob  die  Narbensubstanz  eine  Umwandlung  in  normale  Kapseln  durch- 
mache —  will  ich  nicht  mit  Bestimmtheit  behaupten.  Dass  sich 
aber  eine  neue  Kapsel  bildet  oder  wenigstens  bilden  kann,  nehme 
ich  deshalb  an,  weil  nach  Schirmer  den  Fasern  der  bereits  aus- 
gebildeten Linse  eine,  wenn  auch  verlangsamte,  Kapselproduktion 
zuzusprechen  ist,  sodass  auch  den  hier  neugebildeten  Fasern  diese 
Fähigkeit  —  vielleicht  sogar  in  erhöhtem  Masse  —  zukommen  muss. 

Dass  diese  Faserneubildung,  wie  schon  oben  erwähnt, 
reichlicher  erfolgt  als  normaler  Weise,  ist  sehr  leicht  erklärt* 
wenn  die  Annahme  Beck  er 's  zu  Recht  besteht,  dass  die  durch 
den  Kapselriss  erfolgte  Verringerung  des  intrakapsulären  Druckes 
der  Beseitigung  eines  Wachstumshindernisses  gleichkommt,  während 
gleichzeitig  durch  den  reichlichen  Zerfall  von  Linsensubstanz  den 
restierenden  Zellen  mehr  Nährmaterial  zu  Gebote  steht. 

Schwieriger  ist  es,  eine  Erklärung  für  das  Umbiegen  des 
Kernbogens  nach  hinten  zu  finden. 

Einerseits  könnte  man  eine  einfach  mechanische  Druck- 
wirkung als  Ursache  annehmen,  etwa  in  der  Weise,  dass  durch 
den  im  Innern  der  Linse  herrschenden,  durch  fortwährende 
Apposition  neuer  Fasern  vermehrten  Druck  die  voluminöseren 
Kernpartien  der  neugebildeten  Fasern  an  den  Ort  des  geringsten 
Widerstandes  i.  e.  der  Verletzung  v  gedrängt  wurden.  Die 
stäbchenförmige  Gestalt  der  Kern  durchschnitte  bei  starker 
Wucherung  könnte  sehr  dafür  sprechen.  Doch  ist  bereits  eine 
intrakapsuläre  Druck  Verminderung  für  die  Erklärung  der  stärkeren 
Fasemeubildung  angenommen  worden,  man  müsste  denn  diese 
als  nur  durch  vermehrte  Zufuhr  von  Nährmaterial  bedingt 
ansehen. 

Andererseits  kann  man  aber  ebensogut  an  ein  durch  den 
Reiz  der  Verletzung  bedingtes  selbständiges  Wachstum  der  Fasern 
denken,  aus  dem  Bestreben  heraus  erfolgt,  die  Linse  gegen  von 
aussen  drohende  Schädlichkeiten  zu  schützen  —  wie  Körb  er  sagt. 

Bemerkenswert  ist  ferner,  dass,  während  das  Epithel  nur 
von  der  Stelle  der  Wirheizerstörung  aus  sich  an  der  Heilung 
beteiligt,    die    Wucherung    von    Fasern     von    jeder    Stelle     des 
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Aequators  her  erfolgt,  wenn  die  Verletzung  zwischen  ihm  und 
dem  hinteren  Pole  liegt.  Bei  nicht  meridionalen  Schnitten  sieht 
man  die  Wucherung  im  Eernbogen  an  der  Seite,  an  welcher  die 
Verletzung  näher  heranreicht.  Sitzt  sie  gerade  in  der  Mitte,  so  ist 
«ine,  wenn  auch  oft  geringe  Beteiligung  beider  Seiten  vorhanden. 

In  der  umstehenden  Zeichnung  wurden  sich  also  die  von 
^er  Klammer  umfassten  Teile  des  Aequators  an  der  Heilung  der 
Verletzung  A — B  beteiligen.  Die  Figur  zeigt  auch,  dass  man 
gelegentlich  in  Schnitten  Umbiegungen  des  Kernbogens  finden 
kann,  ohne  dass  eine  Verletzung  der  Kapsel  sichtbar  ist.  (Die 
punktierten  Linien  könnten  solche  Schnitte  andeuten.) 

Dass  die  Wucherung  um  so  stärker  ist,  je  näher  die  Ver- 
letzung an  die  betrefiFende  Stelle  heranreicht,  ist  bereits  erwähnt 
worden. 

Die  bisherigen  Ausfuhrungen  beziehen  sich  auf  Verletzungen 
die    bis    in    die  Nähe    des    Aequators    reichen.      Wesentlich    ver- 


schieden davon  sind  die  Befunde  bei  den  Linsen,  wo  die  Ver- 
letzung allseitig  vom  Linsenrande  entfernt  sitzt  und  auch  den 
Wirbel  nicht  zerstört  hat. 

Der  wesentliche  Unterschied  ist  der,  dass  in  letzterem  Falle 
«ine  Beteiligung  des   Vorderka|)selepithels   fehlt. 

Ein  Verschluss  durch  Zellen  bleibt  überhaupt  aus,  wenn  die 
Verletzung  von  vorne  her  gemacht  ist,  während  bei  Verletzungen 
von  hinten  her  der  durch  den  Glaskörper  wuchernde  Zellstrang 
einen  vorläufigen  Abschluss  bilden  könnte. 

Leider  habe  ich  hierfür  keinen  sicheren  Beweis  gefunden, 
<ia  die  beiden  Fälle,  in  denen  es  gelungen  war,  völlig  isolierte 
Verletzungen  der  hinteren  Kapsel  von  hinten  her  zu  erlangen,  zu 
kurze  Zeit  in  Beobachtung  waren. 

Bei  ihnen  ist  die  W^ucherung  des  Zellstranges  noch  nicht 
bis  zur  Linse  vorgedrungen,    dagegen    zeigen  sie  bereits  deutlich 
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eine  Beteiligung  des  Kernbogens,  d.  h.  der  Fasern,  an  der 
Heilung. 

Ueber  den  Heilungsvorgang  selbst  ist  jetzt  nur  noch  wenig 
zu  sagen.  Die  Heilung  erfolgt  wie  bei  den  oben  geschilderten 
Fällen,  nur  ohne  direkte  Beteiligung  des  Epithels  der  vorderen 
Kapsel,  also  einfach  dadurch,  dass  die  am  Aequator  reichlicher 
als  normaler  Weise  neu  gebildeten  Fasern  in  der  beschriebenen 
Weise  sich  nach  hinten  wenden,  entlang  der  hinteren  Kapsel  und, 
wo  diese  aufhört,  nach  aussen  von  der  in  allen  Fällen  vor* 
gequollenen  Linsenmasse  an  deren  Rande  entlang  wuchernd  die 
Verletzungsstelle   überziehen. 

Bis  zum  völligen  Verschlusse  habe  ich  diese  Wucherung 
zwar  nicht  kommen  sehen,  dazu  scheint  die  Beobachtungszeit  za 
kurz  gewesen  zu  sein.  Jedenfalls  geht  aber  daraus,  dass  nirgends 
ein  zerstörender  Einfluss  des  Glaskörpers  bemerkbar  ist,  hervor,, 
dass  diese  Regenerationsversuche  der  Linse  trotz  der  Wunde  im 
Kapselsacke  nicht  so  erfolglos  sind,  wie  Schlösser  meint;  und 
wenn  ich  mich  auf  Grund  der  oben  gemachten  Ausführungen  für 
berechtigt  halten  kann,  diesen  neuen  Fasern  die  Fähigkeit  der 
Kapselneubildung  zuzusprechen,  so  müssen  sie  auch  im  Stande 
sein,  für  sich,  d.  h.  ohne  Hülfe  des  Kapselepithels,  einen  dauernden 
Verschluss  der  Kapsel  herbeizuführen. 

An  einen  anderen  Verlauf  der  Heilung  lässt  der  Fall  7 
denken,  wo  ein  Verschluss  der  Kapselwunde  durch  eine  Zelllage 
gebildet  wird,  welche  mit  dem  Vorderkapselepithel  nicht  in  Zu- 
sammenhang steht  und  demgemäss  aus  einer  Umwandlung  der 
die  Verletzungsstelle  ursprünglich  überwuchernden  Fasern  hervor- 
gegangen sein  könnte.  Doch  ist  eine  derartige  Umwandlung  bis 
jetzt  nicht  beobachtet  worden  und  auch  in  diesem  Falle  nicht 
nachzuweisen.  Ausserdem  besteht  die  Möglichkeit,  dass  diese 
Zellen  zwar  ursprüglich  mit  dem  Kapselepithel  verbunden  waren 
und  dieser  Zusammenhang  später  wieder  durch  Herstellung  des 
Wirbels  verloren  ging.  Ich  halte  letzteres  für  wahrscheinlicher^ 
da  die  Verletzung,  wie  erwähnt,  nahe  an  den  Aequator  heran- 
reichte. 

Ich  bleibe  also  bei  der  Anschauung,  dass  die  Faserwucherung^ 
bei  weiterem  Fortschreiten,  welches  langsam,  aber  stetig  erfolgt^ 
einen  dauernden  sicheren  Verschluss  der  Wunde  in  der  hinteren 
Kapsel  gewährleistet.  In  diesem  Vorgange  wäre  dann  die  Heilung 
der  isolierten  Verletzung  der   hinteren  Kapsel  zu  erkennen. 

Am  Schlüsse  dieser  Arbeit  Herrn  Prof.  Dr.  Bach  für  die 
Anregung  dazu,    für    die  gütige  Ueberlassung  des  Materials,    für 
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die  beständige  freundliche  Unterstützung  meinen  wärmsten  Dank 
zu  sagen,  ist  mir  eine  äusserst  angenehme  Pflicht.  Herrn  Dr. 
Eörber,  Assistenten  der  Marburger  Universitätsaugenklinik,  sei 
auch  an  dieser  Stelle  mein  verbindlichster  Dank  ausgesprochen 
für  die  Anfertigung  der  beigegebenen  Figuren. 


Die  Resultate  dieser  Arbeit  möchte  ich  in  folgende  Sätze 
zusammenfassen : 

1.  Die  Möglichkeit  der  Heilung  von  Verletzungen 
der  hinteren  Linsenkapsel  ist  beim  Kaninchen  immer 
gegeben. 

2.  Die  Heilung  selbst  wird  durch  die  Art  der  Ver- 
letzung (v^on  vorn  oder  hinten)  dahin  beeinflusst,  dass 
Verletzungen  von  vorne  her  ohne»  solche  von  hinten  her 
mit  Beteiligung  eines  von  der  Bulbusnarbe  kommenden 
Bindegewebsstranges  vor  sich  gehen,  ohne  dass  dieser 
eine  prinzipielle  Bedeutung  für  den  Heilungsverlauf  hat. 

3.  Bei  Verletzungen,  welche  in  die  Nähe  des  Ae- 
quators  reichen,  erfolgt  ein  primärer  Verschluss  der 
Wunde  durch  Wucherung  des  Vorderkapselepithels,  der 
weitere  dauernde  durch  Wucherung  neuer  Fasern  vom 
Aequator  aus. 

4.  Diese  Faserwucherung  bringt  für  sich  allein  die 
Heilung  isolierter  Verletzungen  der  hinteren  Kapsel  zu- 
stande. 
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Erklärung  der  Figuren  auf  Tafel  VII  und  VIII: 

Figur  1  und  2  zeigen  den  Verlauf  des  Kernbogens  in  verschiedenen 
Stadien  der  Fasorwucherung.  In  Figur  1  ragt  er  fast  bis  an  den  Rand  der 
Verletzung  (a),  den  er  in  Figur  2  bedeutend  Oberragt. 
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Diese  Figuren  sind  gewonnen  aus  den  Serien  zu  Fall  3  und  2. 

Vergrösserung:  Leitz  Obj.  3.     Oc.  1. 

Figur  3  giebt  ein  Bild  von  der  Umbiegung  des  Eembogens  in  die 
bei  a  erfolgte  Yorwölbnng  in  den  Glaskörper,  deren  Rand  bemerkenswerter 
Weise  frei  von  Zellen  ist,  während 

Figur  4,  die  demselben  Schnitte  aus  der  Serie  zu  Fall  17  entnommen 
ist,  zeigt,  wie  das  Kapselepithel  der  temporalen  Seite  am  Rande  der  Ver- 
letzung (a)  in  die  Zellbedeckung  (b)  der  Wunde  übergegangen  ist  und  wie 
sich  bereits  ein  einschichtiges  Epithel  (c)  als  Fortsetzung  des  Yorderkapsel- 
epithels  (d)  unter  dieser  Zellbedeckung  gebildet  hat.  Femer  sieht  man  die 
Zerstörung  des  Wirbels  und  die  Bildung  neuer  Fasern  (e),  die  zur  Wieder- 
herstellung des  Wirbels  dient. 

Vergr.  Figur  3:  wie  1  und  2. 

Figur  4  Leitz  Obj.  3,  Oc.  2.     Tubusl&nge  190  mm. 

Figur  5  und  6  sind  von  der  Serie  zu  Fall  5  gewonnen.  Vergr.  wie 
Figur  4. 

Beide  geben  ein  Bild  yon  dem  bindegewebsartigen  Charakter  der  aus 
dem  Kapselepithel  hervorgegangenen  Zellbedeckung.  Ein  Zusammenhang 
mit  dem  Epithel  ist  durch  Verfolgen  der  Serie  sichergestellt  und  damit  der 
epitheliale  'Ursprang  dieser  Zellen  nachgewiesen.  In  Figur  5  nimmt  diese 
Zelllage  (a)  nur  einen  Teil  des  Kapselrisses  ein,  während  der  Rest  durch 
neugebildete  Fasern  (b)  geschlossen  ist. 

In  Figur  6  ist  der  ganze  Raum  zwischen  den  aufgerollten  Kapsel- 
rändern (c)  durch  Zellen  ausgefüllt,  unter  denen  neue  Fasern  (b)  entlang  zu 
wuchern  beginnen. 


lU. 

Zur  Kenntnis  der  Chromatopien. 

Von 

Dr.  R.  HILBERT. 

In  meiner  Monographie  „Die  Pathologie  des  Farbensinns*', 
Halle  1897,  habe  ich  folgende  Arten  pathologischer  Farben- 
empfindungen aufgestellt  und  beschrieben  (1):  1.  solche,  welche  im 
Verlauf  von  Psychosen  und  andern  AfPektionen  des  Gehirns  vor- 
kommen; 2.  bei  Erkrankungen  der  nervösen  Apparate  des  Seh- 
organs; 3.  bei  dto  sogenannten  chromatischen  Doppelempfindungen; 
4.  als  geunine  Chromatogien ;  5.  solche,  die  in  Form  farbiger 
Flecke  im  Gesichtsfeld  auftreten;  6.  als  toxische  Wirkung  einiger 
chemischer  Agentien;  7.  als  Ausdruck  einer  anormalen  Reaktion 
des  Farbensinn  -  Zentrums  gegenüber  sonst  anders  wirkenden 
Reizen. 

Diesen  sieben  Kategorien  möchte  ich  noch  eine  achte 
anreihen,  nämlich  diejenigen  pathologischen  Farbenempfindungen, 
welche  beim  atypischen,   eventuell  auch  bei   dem   sit  venia  verbo 
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normalen  Flimmerscotom  beobachtet  werden  können.  Gemeinhin 
werden  die  bei  dem  gewöhnliehen  Flimmerscotom  auftretenden 
zackigen  Lichterscheinungen  von  den  Patienten  als  gelb  be- 
zeichnet, zuweilen  aber  auch  als  rot  oder  feuerfarben  (2).  So 
dürfte  sich  diese  Sache  in  der  überwiegenden  Anzahl  der  Fälle  ver- 
li  alten. 

Zu  diesen,  die  Mehrzahl  bildenden  Fällen  treten  aber  dann 
noch  die  Fälle  von  atypischem  Flimmerscotom  hinzu,  in  welchen, 
abgesehen  von  der  Konfiguration  der  Lichterscheinung,  sämtliche 
Farben  des  Spektrums  gesehen  werden. 

Die  erste  derartige  Veröffentlichung  stammt  von  Gowers  (3). 
Es  handelt  sich  dabei  um  zwei  Fälle,  in  denen  von  den  Patienten 
rote  und  grüne  Zickzacklinien  gesehen  wurden.  Im  übrigen  boten 
diese  Fälle  nichts  von  der  gewöhnlichen  Erscheinungsweise  des 
Flimmerscotoms  abweichendes. 

Im  Jahre  darauf  erschien  eine  Arbeit  von  Determann  (4). 
Der  Fall  dieses  Autors  betriflFt  einen  Mann  von  40  Jahren,  der 
seit  dem  16.  Lebensjahre  an  Hemikranie  litt.  Derselbe  sah 
dunkle  (?)  oder  farbige  Kreise  vor  den  Augen. 

Später  hatte  ich  selbst  Gelegenheit,  zwei  ähnliche  Fälle  fast 
zu  gleicher  Zeit  zu  beobachten  (5).  Der  erste  davon  betraf  eine 
ne urasthenische  Frau  von  58  Jahren.  Dieselbe  leidet  bereits  seit 
Jahren  an  allen  möglichen  nervösen  Beschwerden,  hatte  aber 
noch  nie  an  Hemikranie  oder  Flimmerscotom  gelitten.  Da  trat 
«ines  Tages  plötzlich  ein  heftiger,  linksseitiger  hemikranischer 
Anfall  auf,  zu  welchem  sich  alsbald  ein  Flimmerscotom  gesellte, 
das  von  der  Patientin  in  folgender  Weise  beschrieben  wurde: 
das  ganze  (gemeinsame)  Gesichtsfeld  ist  mit  lichtblauen,  in  be- 
ständiger Bewegung  befindlichen  Kreisen  erfüllt;  so  weit  diese 
Erscheinung  reicht,  ist  das  Wahrnehmungsvermögen  für  andere 
Gegenstände  erloschen.  —  Auch  im  zweiten  Falle  handelt  es  sich 
um  eine  neurasthenische  Frau  von  37  Jahren.  Dieselbe  hat  be- 
reits zu  öfteren  Malen  Anfälle  von  Hemikranie  überstanden;  das 
Flimmerscotom  war  ihr  aber  noch  unbekannt.  Nach  einer  starken 
psychischen  Erregung  trat  eines  Tages  der  ihr  genügend  vertraute 
hemikranische  Anfall  auf,  diesmal  aber  in  Begleitung  des  ihr  bis- 
her noch  unbekannten  Flimmerscotoms.  Diese  Patientin  beschreibt 
ihre  Empfindungen  in  folgender  Weise:  das  ganze  Gesichtsfeld 
bis  auf  eine  schmale  Zone  in  der  Peripherie  ist  mit  zahlreichen 
durcheinander  wirbelnden  bunten  Ringen  erfüllt.  Diese  Ringe 
haben  den  scheinbaren  Durchmesser  einer  Linse;  einige  davon 
sind  rot,  andere  gelb,  grün,  blau,  violett  und  purpurfarbig,  noch 
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andere  zweifarbig  und  alle  befinden  sich  in  beständiger  wirbelnder 
Bewegung  auf  einem  braunen  Hintergrunde.  Im  Bezirk  dieser 
Erscheinung  ist  keine  andere  Gesichtswahrnehmung  vorhanden. 
Obwohl  die  Schläfenarterien  stark  pulsieren,  ist  Pulsation  der 
Retinalarterien  nicht  sichtbar  (2). 

Später  wurde  noch  ein  Fall  von  Neustätter  (6)  publiziert. 
Es  handelt  sich  in  demselben  um  eine  Malerin,  die  an  Flimmer- 
scotom  ohne  Kopfschmerz  litt  und  welche  die  von  ihr  empfundene 
Lichterscheinung  mit  dem  Ausdruck  „rote  Lanzenspitzen ^  be- 
zeichnete. 

Schliesslich  beschrieb  noch  Winselmann  (7)  einen  Fall  von 
Flimmerscotom  mit  „intensiv  roten  Blitzfiguren^  bei  einer  Frau 
von  59  Jahren.  Dieselbe  befand  sich  zur  Zeit  der  Beobachtung- 
in  einer  Privat-Irrenanstalt,  litt,  wie  festgestellt,  seit  ihrer  Jugend 
an  Flimmerscotom  und  war  leicht  myopisch  bei  schlechter  Seh- 
schärfe. 

Diesen  sieben  Fällen  möchte  ich  noch  zwei  weitere  anreihen,, 
die,  obwohl  sie  auch  manches  Abweichende  zeigen,  doch  immerhin 
hierher  gehören  dürften. 

Der  erste  davon  betrifft  eine  Selbstbeobachtung.  Vor  un- 
gefähr 5  Jahren  beobachtete  ich  an  mir  selbst  zweimal  eine 
eigentümliche  subjektive  Lichterscheinung,  wie  sie  meines  Wissens- 
bisher  noch  nicht  beschrieben  worden  ist.  In  beiden  Fällen  ver- 
lief dieses  Phänomen  in  völlig  identischer  Weise  und  zeichnete 
sich  insbesondere  durch  seine  lange  Dauer,  die  jedesmal  über  zwei 
Stunden  betrug,  aus.  —  Diese  Lichterscheinung  bestand  darin, 
dass  plötzlich  und  ohne  besondere  Vorboten  in  der  linken  Hälfte 
des  Gesichtsfeldes  eine  glänzende,  gelb  gefärbte  Zickzacklinie 
auftrat,  die  im  allgemeinen  die  Form  eines  nach  rechts  hin  offenen 
Quadrates  mit  abgerundeten  Ecken  hatte.  Die  scheinbare  Dicke 
dieser  Linie  betrug  etwa  0,5  mm.  Durch  abwechselndes  Schliessen 
der  Augen  konnte  ich  feststellen,  dass  ich  diese  Zickzacklinie 
binokular  sah:  mit  dem  rechten  Auge  gesehen  befand  sie  sich 
im  inneren  Abschnitt  des  Gesichtsfeldes  dieses  Auges,  mit  dem 
linken  Auge  gesehen  im  äusseren  Abschnitt  des  Gesichtsfeldes 
des  linken  Auges.  Bei  binocularem  Sehen  erschien  die  Linie 
einfach,  ihr  Projektionsort  bedeckte  mithin  identische  Punkte  der 
Netzhaut:  es  war  also  eine  ausgesprochene  hemiopische  Er- 
scheinung. Weiterhin  ist  noch  zu  bemerken,  dass  obige  Zick- 
zacklinie feststand  und  nicht  die  geringste  Tendenz  zu  Flimmer- 
oder anderen  Ortsbewegungen  zeigte.  Allgemeinbefinden  dabei 
ungetrübt.      Der    Grund,    diese    Lichterscheinung    mit  Flimmer- 
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scotom  in  Beziehung  zu  bringen,  liegt  meines  Erachtens  darin, 
dass  ich  an  Hemikranie  leide  und  zwar  jährlich  2 — 3  Anfälle 
dieser  AfTektion  zu  überstehen  habe,  in  jenem  Jahr  aber  ganz 
davon  verschont  blieb.  Daher  liegt  es  nahe,  anzunehmen,  das» 
die  beschriebene  Lichterscheinung  für  die  hemikranisehen  Anfälle 
vikariierend  eingetreten  sei. 

Als  zweiten  noch  in  diese  Kategorie  zu  rechnenden  Fall 
möchte  ich  den  von  Cassirer  (9)  beobachteten  betrachten.  Es 
handelte  sich  dabei  um  einen  Patienten,  der  über  das  Sehen  regen« 
bogenfarbiger  Ringe  nach  Verletzung  des  Hinterhauptes  durch 
Sturz  aus  einer  Höhe  von  ly^  Meter  und  dadurch  bedingter  orga- 
nischer Erkrankung  des  Kleinhirns  und  der  diesem  unmittelbar 
benachbarten  Teile  des  zentralen  Nervensystems  klagte.  Diesen 
Fall  setze  ich  aus  anatomischen  Gründen  mit  den  Fällen  von 
Flimmerscotom  in  Verbindung.  Die  leider  einzige  Autopsie  eine» 
mit  Flimmerscotom  behafteten  Individuums,  welche  von  Haab  (10) 
gemacht  worden  ist,  ergab  als  Hauptergebnis  den  Befund  einer 
haselnussgrossen,  alten,  apoplektischen  Cyste  im  rechten  Occipital- 
läppen  dicht  unter  der  Rinde  und  im  Gebiete  des  Stabkranzes» 
Da  offenbar  auch  im  Falle  Cassirers  diese  Region  verletzt 
ist  und  dieser  Kranke  über  Erscheinungen  klagte,  die  mit  denen 
des  atypischen  Flimmerscotoms  grbsse  Aehnlichkeit  besitzen,  ist 
wohl  der  Schluss  auf  nahe  Verwandtschaft  dieser  Fälle  gerecht- 
fertigt. 

Dieser  Abschnitt  ist  der  am  Anfang  citierten  Monographie 
bei  Seite  29  anzufügen. 

Zum  Schluss  muss  ich  noch  etwas  näher  auf  die  citierte 
Arbeit  Chalupecky's  eingehen.  Dieser  Autor  nimmt  nicht  nur 
die  periphere  Entstehung  von  pathologischen  Farbenempfindungen 
in  den  Fällen  an,  wo  eine  solche  unbestritten  ist,  wie  etwa  bei 
den  Fällen  von  Erkrankungen  der  Retina,  sondern  er  ist  auch 
der  Ansicht,  dass  die  sogenannten  genuinen  Chromatopien 
(Erythropie,  Xanthopie  u.  s.  w.)  peripher  durch  Blendung  ent- 
stehen. Dem  gegenüber  möchte  ich  betonen,  dass  die  einzelnen 
Fälle  nicht  zu  zählen,  sondern  zu  wägen  sind,  und  dass  es  in 
jedem  Gebiet  Fälle  giebt,  die  beweiskräftiger  sind  als  andere^ 
weil  sie  sozusagen  ein  physiologisches  oder  allgemein  pathologisches 
Experiment  darstellen.  Ein  solches  Experiment  stellt  ganz  be- 
sonders der  Fall  von  Maihöfer  (11)  dar,  bei  welchem  die 
Erythropie  nach  Verlust  des  einen  Auges  enstand,  nach  gluck- 
licher Operation  des  andern  aber  verschwand.  Ein  solcher  Fall 
beweist  mehr  als  hundert  andere:  ausserdem  ist  aber  auch  noch  zu 
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bedenken,  dass  Blendung  ein  unendlich  oft  die  Augen  treffender 
Reiz  ist,  während  Chromatopien  doch  immerhin  zu  den  selteneren 
Ereignissen  gerechnet  werden  müssen.  Auch  muss  weiter  noch 
berücksichtigt  werden,  dass  viele  der  Staroperierten,  welche  an 
solchen  Erscheinungen  leiden,  vorzugsweise  abends  und  während 
der  Dämmerung  über  Erythropie  klagen.  Für  ausschliesslich 
centrale  Entstehung  sprechen  fernerhin  auch  die  Chromatopien, 
die  z.  B.  bei  Hemeralopie  infolge  allgemein  schwächender  Ein- 
flüsse entstehen  (12). 

Was  ferner  die  Annahme  eines  besonderen,  vom  Lichtsinn 
getrennten  Farbensinncentrums  betrifft,  so  schliesse  ich  auf  die 
Existenz  eines  solchen,  weniger  aus  Rücksicht  auf  die  patho- 
logischen Farbenempfindungen,  als  hauptsächlich  unter  Zugrunde- 
legung der  an  Farbenblinden  gemachten  Beobachtungen.  Wie 
anders  wollte  man  sich  etwa  die  totale  Farbenblindheit  erklären, 
wenn  nur  ein  Centrum  diesen  beiden  Funktionen  vorstehen 
sollte?  Auch  auf  induktivem  Wege  kann  man  zum  Schluss  einer 
Trennung  beider  Centra  kommen,  wenn  man  als  Grundlage  die 
überaus  komplizierte  Konstruktion  des  menschlichen  Gehirns  in 
Betracht  zieht,  in  welchem  Organe,  nebeneinander,  Centra  für 
viel  verwandtere  Funktionen  bestehen ,  als  es  Lichtsinn  und 
Farbensinn  sind.  Daher  sehe  ich  mich  vorläufig  noch  gezwungen, 
die  genannten  Funktionen  verschiedenen  Centren  zu  unterstellen, 
obwohl  bisher  leider  noch  keine  Sektion  eines  Falles  von 
Farbenblindheit  mit  auf  diesen  Punkt  gerichteter  Untersuchung 
gemacht  worden  ist 
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Aus  der  königl.  Universitäts-Augenklinik  in  Würzburg. 

Eine  seltene  Beobachtung  bei  markhaltigen  Nerven- 
fasern der  Netzhaut 

Von 

Dr.   HERMANN  ULBRICH. 

Dass  maiklialtige  Nervenfasern  in  der  menschlichen  Netz- 
haut keine  Verbindung  mit  der  Sehnervenscheibe  zeigen,  sondern 
in  Form  alleinstehender,  weisser  Flecke  auftreten,  die  durch 
normale  Funduspartien  von  der  Papille  getrennt  sind,  ist  ein  sehr 
seltenes  Vorkommnis.  Casper  soll  es  nach  May  er  weg  ^)  4mal 
unter  14000  untersuchten  Patienten  gefunden  haben. 

Leber 2)  sagt  in  der  Beschreibung  der  markhaltigen  Nerven- 
fasern: „Die  weissen  Flecke  schliessen  sich  immer  an  den  Rand 
der  Papille  an",  erwähnt  aber  später  die  isolierten  Flecke  und 
giebt  ihre  vollständige  Beschreibung  mit  folgenden  Worten:  „Die 
peripheren  Partien  zeigen  das  fibrilläre,  gestreifte  Aussehen  und 
das  Ausstrahlen  in  die  Umgebung  ganz  besonders  deutlich,  sie 
sind  auch  weniger  intensiv  weiss  gefärbt  und  lockerer,  stellen- 
weise mehr  durchscheinend,  entsprechend  der  nach  der  Peripherie 
allmälig  abnehmenden  Dicke  der  Faserschicht.  Ganz  besonders 
ausgesprochen  ist  dies  Verhalten  an  den  isolierten  Flecken,  welche 
in  hochgradigen  Fällen  mitunter  in  der  Peripherie  der  Netzhaut 
auftreten.     Dieselben  scheinen  nur  in  solchen  Fällen  vor- 

0  Archiv  für  Augenheilkunde.     XLVI.     2.  H. 

')  Graefe  -  Saemisch,  Handbuch  der  Augenheilkunde.  I.Auflage. 
V.  Bd.  S.  754f, 


wo 
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zukommen,  wo  auch  grössere  Flecke  am  Sehnervenrande 
sitzen**^). 

In  der  Litteratur  habe  ich  zwei  Fälle  von  Markgehalt  der 
Nervenfasern  der  Netzhaut  nur  in  Form  von  alleinstehenden 
Flecken  gefunden. 

V.  Recklinghausen^)  fand  bei  der  Sektion  in  einem 
amblyopischen  Auge  4  mm  nasal  von  der  Papille  beginnend  einen 

Umgekehrtes  Bild. 


Rechts. 


Links. 


fast  rechteckigen,  weissen  Fleck  von  5  mm  Längs-  und  3  mm 
Höhenausdehnung,  der  von  einem  Netzhautgefasse  durchzogen 
war,  und  asbestartigen  Glanz,  sowie  eine  feine  horizontale  Streifung 
i^eigte.  Der  Markgehalt  der  Nervenfasern  ergab  sich  bei  der 
mikroskopischen  Untersuchung. 

Den  einzigen^)  klinisch  beobachteten  Fall  teilt  Sidney 
Stephenson*)  mit.  Bei  einem  5jährigen  Kinde  sind  5  Papillen- 
durchmesser  von  der  Papille  entfernt,  die  zwei  Teilungsäste  einer 
Hauptvene  des  linken  Auges  von  weisslichen  Massen  auf  eine 
kurze  Strecke  hin  eingescheidet.  Der  Fall  hatte  während  4jähriger 
Beobachtung  keine  Aenderung  gezeigt. 

0  Vgl.  Haab,    Atlas  und  Grandriss  der  Ophthalmoskopie  Tafel  4b. 
')  Virchow's  Archiv.     1864.     80.  Bd.     S.  376. 

')  Während  des  Druckes  erschien  ßlascheck,  diese  Zeitschr.  IX, 
Erg.- Heft,  Fall  3. 

*)  Archiv  für  Augenheilkunde.     XXXIII.     S.  100. 
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In  unserem  Falle  war  die  Patientin  eine  o2jährige  Schreiners- 
frau K.  F.,  die  die  Poliklinik  wegen  Presbyopie  aufsuchte.  Die 
Sehschärfe  betrug  beiderseits  •/!!,  nach  Korrektion 
R+1,0  DsphO  +  0,5Dcyl  A.  t. 
L  -i-  1,0  D  sph  O  +  1.0  D  cyl  A.  v. 
beiderseits  ^Z«.  Schon  bei  Durchleuchtung  erschien  am  linken 
Auge  beim  Blicke  nach  innen  unten  ein  hellweisser  Reflex,  im 
umgekehrten  Bilde  zeigte  sich  der  in  der  Abbildung  wiedergegebene 
-Spiegelbefund,  der  wohl  einer  eingehenden  Erläuterung  nicht  be- 
-darf.  Es  sei  nur  erwähnt,  dass  die  peripheren  Flecken  ent- 
sprechend Leb  er 's  Schilderung  nicht  rein  weiss  waren,  was  in 
der  Abbildung  nicht  gut  hervortritt.  Die  radiäre  Streif ung  war 
im  umgekehrten  Bilde  nur  an  dem  grossen  Flecke  des  linken 
Auges  deutlich,  im  aufrechten  dagegen  an  allen  überaus  schön 
zu  sehen.  Die  Netzhautgefasse  lugen  zum  Teil  vor  den  Fasern, 
zum  Teil  wurden  sie  von  ihnen  überdeckt.  Die  Gesichtsfeld- 
aufnahme wurde  verschoben  und  unterblieb  leider,  da  die  Patientin 
sich  nicht  wieder  zeigte. 

Bekanntlich  ist  das  Verhalten  des  Gesichtsfeldes  verschieden 
bei  den  einzelnen  Fällen ;  einzelne  zeigen  Skotome  (Yergrösserung 
des  blinden  Fleckes),  andere  haben  trotz  hochgradigen  Mark- 
gehaltes der  Nervenfasern  keinen  Gesichtsfelddefekt).  Geistige 
Störungen  (Idiotie,  Münz)  waren  nicht  vorhanden. 

Herrn  Prof.  Dr.  C  Hess  danke  ich  ergebenst  für  die  An- 
regung zu  dieser  Notiz  und  die  Ueberlassung  des  Falles. 


Berichte  und  Referate. 


I. 

Berieht  ttber  die  deutsche  ophthalmologlsehe  Litteratur. 

(Jahrgang  1902.) 
Pathologische  Anatomie. 

Referent:  Prof  v.  MICHEL-Berlin. 

a)  Allgemeines. 

1.  Bernheimer,  Aetiologie  und  pathologische  Anatomie  der  Augenmoskel- 
lähmungen.  Graefe-Saem isch,  Handbuch  der  gesamten  Augenheil- 
kunde.   39.  Lieferung. 
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2.  Elschnig,    Pathologische    ÄDatomie.       Stereoskopische    Photographieen. 

Schlasslieferung.  Augenheilkunde.  S.  461.  Wien.  W.  Braumüller. 
(Verletzungen, Tumoren,  myopische  Augen,  Sekundftrglaukom,  Aderhaot- 
und  Netzhaut- Ablösung.) 

3.  Greeff,  Anleitung  zur  mikroskopischen  Untersuchung  des  Auges.    2.  Auf- 

lage.    A.  Hirschwald.     Berlin. 

4.  Hn brich,    Stereoskopische  Photographieen   von    durchschnittenen    Bulbi. 

(Aerztl.  Verein  in  Nürnberg.)  Münch.  med.  Wochcnschr.  S.  2103. 
(Bespricht  die  Methoden  der  Herstellung  derartiger  Bilder). 

b)  Form-  und  Lageveränderungen. 

5.  Ischrejt,    Ueber  das  Verhalten  der  Elastica  in  der  Umgebung  des  Seh- 

nerveneintritts  glaukomatöser  Augen.  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk. 
XL.     II.     S.  417. 

6.  Scheute,    Die  Form  des  glaukomatösen  Auges.     Zeitschr.  f.  Augenheilk. 

VIL    S.  268. 

7.  Symens,    Anatomischer  Befund    bei    einem    myopischen    nasalen    Conus. 

Arch.  f.  Augenheilk.     XLIV.     S.  336. 

Scboute  (6)  zieht  auf  Grund  der  nach  der  Methode  von  Koster 
verfertigten  Gypsabgüsse  von  glaukomatösen  Augen  hinsichtlich 
der  Form  derselben  den  Schluss,  dass  es  entweder  neben  dem  bimförmigen 
auch  einen  runden  Augentypus  giebt  oder  das  Auge,  wenn  es  längere 
Zeit  an  einer  Krankheit  mit  Drucksteigerung  leidet,  eine  der  Kugel 
ziemlich  nahekommende  Form  erhält. 

Symens  (7)  giebt  den  anatomischen  Befund  bei  einem  myopischen 
(M  =  3  D)  nasalen  Coccus.  Die  Sklera  ist  hinten  stellenweise  un- 
gefähr ^/j  so  dick  wie  vorne.  Das  Pigmentepithel  nebst  Stäbchen  und 
Zapfen  ist  an  der  nasalen  Seite  auf  1  —  2  Papillendurchmesser  Ausdehnung 
zu  Grunde  gegangen,  die  Chorioidea  reicht  an  der  nasalen  Seite  be- 
trächtlich tiefer  in  das  Seh  nerven  gewebe  hinein  als  an  der  temporalen. 
Sicher  erscheint  es,  dass  an  der  nasalen  Seite  die  pathologischen  Ver- 
ünderungen  der  Netzhaut  nicht  mit  einer  Retraktion  der  Lamina 
elastica  Hand  in  Hand  gegangen  sind,  da  diese  hier  im  Gegenteil  eine 
Supertraktion    in     das    Gewebe    des    Sehnerven   hinein    erfahren    hatte. 

Ischreyt  (5)  fasst  das  Ergebnis  seiner  Untersuchungen  an 
14  Glaukom- Augen  in  Bezug  auf  das  Verhältnis  des  Elastica- Randes 
zur  Lamina  er ib rosa  dahin  zusammen,  dass  derselbe  häufig  bei  gleich- 
zeitiger Exkavation  nach  hinten  umgeschlagen  sei;  ein  Uebertritt 
elastischer  Fasern  aus  dem  Elastica- Ran  de  in  die  Lamina  cribrosa  bat 
sich  nicht  feststellen   lassen. 

c)  Verletzungen. 

8.  Azenfeld,    Zur    pathologischen   Anatomie  der  Orbital fraktur.    Bericht 

über  die  XXX.  Vers.  d.  Ophth.  Gesellschaft  Heidelberg.     S.  278. 

9.  Giesecke,    Zur    pathologischen    Anatomie     der    Iridodialyse.      Inaug.- 

Diss.    Jena. 

10.  Rosen  thal,  Ueber  die  nach  Kalkinsulten  auftretenden  Hornhauttrübungen. 

Zeitschr.  f.  Augenheilk.  VII.     S.   126. 

11.  Schuster,  P.,   Zur  pathologischen  Anatomie  der  Orbitalfraktur  (Hemia 

orbitocerebralis)  sowie  über  isolierte  Angenmuskellähmungen  bei  Basis- 
fraktur.     Inaug.-Diss.     Freiburg  i.  B. 
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12.  WageDmann,  Zur  pathologischeD  ADatomie  der  Aderhautraptur  und 
Iridodialjse.  Bericht  über  die  XXX.  Vers,  der  Ophthl.  Gesellschaft 
Heidelberg.     S.  278. 

Nach  Axenfeld's  (8)  und  Seh uster's  (11)  Mitteilung  wurde  bei 
einem  Manne,  der  vor  Jahren  einen  schweren  Fall  erlitten  hatte,  im 
Orbitaldach  ein  rundlicher  Defekt  im  Knochen  gefunden,  1,25  cm 
lang  und  1  mm  breit,  mit  ziemlich  glatten  Rändern.  Die  Dura  war 
in  dieser  Ausdehnung  unterbrochen  und  in  den  Defekt  wölbte  sich 
himwärts  und  hernienartig  Orbitalfettgewebe  hervor,  das  von  einer  dichten 
bindegewebigen  Gewebsmasse  überlagert  war.  Ausserdem  war  noch 
eine  Fraktur  ungefähr  0,5  cm  vor  dem  Foramen  opticum  vorhanden, 
wobei  ein  0,7  cm  langes  Enochenstück  parallel  zu  sich  um  2  mm 
nach  oben  verlagert  war.  Die  Knochenränder  waren  stark  gezackt, 
die  Periorbita  und  die  hier  pigmentierte  Dura  umzogen  das  Knochen* 
stück,  wobei  die  narbigen  Schwarten  eine  enge  Verbindung  mit  der 
Sehnervenscheide  zeigten.  Am  Auge  selbst  waren  die  Erscheinungen 
eine  Iridodialyse,  einer  überreifen  Katarakt  mit  vorderem  Kapselstar  und 
ausgedehnten  Verwachsungen  von  Netz-  und  Aderhaut  vorhanden.  In 
Bezug  auf  die  Iridodialyse  ist  zu  bemerken,  dass  auf  der  einen  Seite 
die  Iris  bis  in  den  Ciliarkörper  mit  der  ganzen  Wurzel  abgerissen  war 
und  ein  Ciliarfortsatz  in  die  Wunde  verlagert  und  sie  verschlossen 
hat,  auf  der  andern  ein  Irisstumpf  sich  vor  den  Schlemm'schen  Kanal 
gelegt  hatte,  der  obliteriert  erschien. 

0.  Rosenthal  (10)  untersuchte  die  Einwirkung  des  Kalkes 
auf  die  Hornhaut  und  fand  zunächst  auf  Grund  von  thermo- 
elektrischen  Messungen,  dass  nur  eine  geringe  Temperaturerhöhung  ein- 
trat, die  eine  thermische  Schädigung  nicht  herbeizuführen  vermag,  und 
die  Temperatur  sofort  sank,  wenn  Leitungswasser  zugeführt  wurde. 
Was  die  Wirkung  des  Kalkes  auf  die  Hornhaut  durch  Wasserentziehung 
anlangt,  so  haben  die  diesbezüglichen  Untersuchungen  ergeben,  dass 
zwar  die  durch  Aetzkalk  bewirkte  Wasserentziehung  und  Wärmeent- 
wicklung in  ihrem  Zusammenwirken  im  Stande  sind,  Trübungen  der 
Cornea  zu  erzeugen,  dass  sie  jedoch  nicht  ausreichen,  die  dichten 
und  dauernden  Trübungen  zu  erklären,  wie  sie  nach  Kalk  Verletzungen 
der  Hornhaut  zur  Beobachtung  gelangen,  vielmehr  wurde  eine  chemische 
Einwirkung  des  Kalkes  auf  das  Auge  festgestellt,  nämlich,  dass  der 
Kalk  im  Stande  ist,  das  Corneamucoid  zu  extrahieren.  Niederschläge 
fallen  aus:  a)  im  Epithel,  b)  im  Glutin  der  Grundsubstanz  und  c)  in 
der  Lymphe.  Auch  für  das  Sekret  der  Conjunctiva  konnte  eine 
chemische  Umsetzung  mit  Kalk  angenommen  werden. 

Gi  es  ecke  (9)  beschreibt  den  mikroskopischen  Befund  bei  einer 
traumatischen  Iridodialyse.  Die  Linse  war  wenig  luxiert  und  die  Iris 
auf  der  temporalen  Seite  abgerissen,  wobei  der  Beginn  sich  in  einer 
Kontinuitätstrennung  der  retinalen  Pigmentschicht  zeigte.  Die  Rissfläche 
des  Irisgewebes  war  unregelmässig,  das  Irisgewebe  atrophisch  und  waren 
die  aus  dem  Circulus  arteriosus  iridis  major  entspringenden  Ge- 
fässe  durchrissen,  gedehnt  und  ihre  Intima  verändert.  An  den  übrigen 
Circumferenz  des  Irisansatzes  war  das  Ligamentum  pectinatum  ein- 
gerissen. 
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Wagen  mann  (12)  giebt  eine  Beschreibung  desselben  Falles,  den 
Oiesecke  (9)  yeröffent licht  bat,  und  zwar  in  Bezug  auf  die  anatomischen 
Verhältnisse  der  Iridodialyse.  Zugleich  war  auch  eine  Aderhautruptur 
vorhanden,  und  zwar  am  hinteren  Pol  nach  aussen  von  der  Macula 
-etwa  8  mm  Yom  Sehnerveneintritt  entfernt;  sie  hatte  eine  Länge  Ton 
mehreren  Millimetern  und  war  in  der  ganzen  Länge  die  Netzhaut  mit  ein- 
gerissen. Die  Netzhautrissenden  waren  ohne  nennenswerte  Verschiebung 
mit  dem  Aderhautrisse  durch  spärliches  Narbengewebe  verbunden. 

d)  Blutungen,  Zirkulationsstörungen,  Gefässerkrankungen, 
Störungen  der  Blutbeschaffenheit  und  Intoxicationen. 

13.  Augstein,  Gefässstudien  an  der  Hornhaut  and  Iris.    Zeitschr.  f.  Augen- 

heUkonde.    VIII.    S.  317. 

14.  Birch-Hirschfeld,   Weiterer    Beitrag    zur   Pathogenese   der  Alkohol- 

amblyopie.    v.  Graefe's  Arch.  f.  Ophth.    LIV.   S.  68. 

15.  Czermak,   Pathologisch-anatomischer  Befand  in  einem  Falle  yon  Kera- 

titis nearoparalytica  uad  Abducenslfthmung.  (Verein  deatscher  Aerzte 
in  Prag.)  Manch,  med.  Wochenschr.  S.  1404.  (Subdnrales  Aneurysma  der 
Carotis  interna.) 
16«  £l8chnig,  Die  Pathogenese  der  Stauungspapille  bei  Hirntumor.  (Wander- 
yersamml.  d.  Ver.  f.  Psych,  a.  Nervenheilk.  in  Wien).  NeuroL  Centralbl. 
S.  925  und  Wien.  klin.  Rundschau  No.  1,  2  und  3. 

17.  Granert,  Ueber  Retinitis  septica  und  metastatica.  Ber.  über  d.  30.  Vers. 

d.  Ophth.  Gesellschaft  Heidelberg.  S.  838.  (Derselbe  Fall  ist  yon 
G.Michel  beschrieben). 

18.  Hildebrandt,  Befand  bei   einem   amaurotischen   Katzenauge.    (Aerztl. 

Verein  in  Hamburg.)  Münch.  med.  Wochenschr.  S.  1025.  (Statt  eines 
Termuteten  Netzhautglioms  fand  sich  ein  Haemophthalmos  als  backei- 
förmiger Tamor  und  gleichzeitige  totale  Netzhautablösung.) 

19.  Hippel,  V.,  Die  Ergebnisse  meiner  Flaoresceinmethode  zam  Nachweis  von 

Erkrankungen  des  Homhautendothels.  y.  Graefe's  Arch.  f.  Ophth. 
LIV.    S.   509. 

20.  Hofmann,  Ein  Beitrag  zar  Kenntnis  der  Gefässyeränderangen  im  Auge 

bei  chronischer  Nephritis,  gewonnen  durch  histologische  Untersuchung 
zweier  Bulbi  yon  einem  unter  dem  typischen  Bild  der  »Embolie  der 
Gentralarterie^'  erkrankten  Patienten.  Arch.  f.  Augenheilk.  XLIV.  S.  839. 

21.  Koppen,  Ein  Beitrag  zur  Kenntnis  der  pathologischen  Anatomie  der  Re- 

tina bei  chronischer  Nephritis,  mit  besonderer  Ber&cksichtigung  der 
Stemfigur  in  der  Macala  lutea.  Zeitschr.  f.  Augenheilk.  VIII.  S.  608  und 
Inaug.-Diss.  Marburg. 

22.  Liebrecht,   Ueber   pathologisch  -  anatomische  Veränderungen   am  Seh- 

neryen bei  Gehirngeschwulst  und  über  die  PatUogenese  der  Stauangs- 
pupille.  Bericht  über  die  XXX.  Vers,  der  Ophth.  Gesellschaft. 
Heidelberg.    S.  172. 

23.  Michel,  y.,   Ueber  bakteritische  Embolieen  der  Sehneryen.    Zeitschr.  f. 

Augenheilk.   VIL    S.  1. 
34.  Michel,  G.,   Beitrag    zur    Kenntnis    der   Retinitis    septica.    Inaug.-Diss. 
Tübingeo. 

25.  Peters,  Ueber  Veränderungen    an    den  Giliarepithelien   bei  Naphthalin- 

und  Ergotinvergiftang.  Berieht  über  die  XXX.  Vers.  d.  Ophth.  Ge- 
sellschaft.   Heidelberg.    S.  20. 

26.  Raehlmann,  Ueber  Endarteriitis  obliterans  nodosa  der  Netzhautgeffisse 

und  ihr  Verhältnis  zar  sog.  Embolie  der  Centralarterie.  Zeitschr.  f. 
Augenheilk.   VIL   S.  343. 
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27.  Römer,    1.  MeUstatische'  Ophthalmie    bei    Hydrophthalmas  congenitus; 

2.  Anatomische  üntersachung   eines  Auges    mit  Haemophthalmus    bei 
hereditärer  Haemophilie.    Klin.  Monatsbl.  f.  Aagenheilk.    S.  820  u.  327. 

28.  Schi  eck,   Klioische  nnd  pathologisch-anatomische  Untersuchungen  über 

die  Intozikationsambljopie.  t.  Grraef  e's  Arch.  f.  Ophth.  LIY.  S.  458. 
28a.  Velhagen,  Beitrag  zur  Kenntnis  der  Mycosis  fungoides.  Ebd.  LV.  S.  175. 

Bei  Unterbindang  der  vier  Venae  Torticosae  beim  Kaninchen 
fand  Y.  Hippel  (19)  mit  dem  Auftreten  der  Hornhauttrübung  eine  tief- 
liegende Grtinfärbung  durch  Fluorescein;  er  nimmt  an,  dass  die  hier 
entstehende  Keratitis  parenchymatosa  durch  primäre  Erkrankung  bezw. 
nekrotische  Abstossung  der  Endothelzellen  und  dadurch  bedingtes  Ein- 
dringen Yon  Kammerwasser  in  die  Hornhaut  entstehe.  Vier  Wochen  nach 
der  Operation  fanden  sich  Endothel  und  Desceme tische  Membran  wieder 
normal,  und  8  Wochen  nach  der  Unterbindung«  war  das  Endothel  gleich- 
falls normal,  dagegen  die  Desceme tische  Membran  verdickt  durch  Auf- 
lagerung einer  durch  einen  scharfen  Kontour  von  der  alten  geschiedenen  neu- 
gebildeten Glashaut.  In  zwei  Fällen  von  Keratitis  parenchymatosa  beim 
Menschen  fehlte  ein  kontinuierliches  Endothel  fast  auf  der  ganzen  Horn- 
hauthinterfläche. Nach  Unterbindung  der  Venae  vorticosae  kommt  es  auch 
gelegentlich  zu  einer  bandförmigen  Hornhauttrübung,  bedingt  durch 
das  Auftreten  von  feinen  Kalkkörnchen  in  den  vorderen  Schichten  der 
Bowman 'sehen  Membran. 

Augstein  (13)  teilt  die  neugebildeten  Hornhautgefässe  in  9ub- 
epitheliale  und  lamellöse  ein,  wobei  die  ersteren  zur  Rückbildung 
neigen,  die  letzteren  zu  unbeschränkter  Dauer;  beide  Arten  kommen  bei 
allen  Entzündungen  vor,  die  mit  Gefässneubildung  verlaufen.  Die  dauern- 
den oberflächlichen  lamellösen  Gefässe  sind  meistens  nach  skrophulösen 
Entzündungen  zu  finden,  die  tieferen  nach  parenchymatösen,  die  tiefen 
nach  iritischen  und  iridocyklitischen  Entzündungen. 

Römer  (27)  bringt  1.  einen  Fall  von  metastatischer  Oph- 
thalmie bei  Hydrophthalmos  congenitus,  durch  Pneumokokken  veran- 
lasst, bei  einer  kryptogenetischen  Pyämie.  Der  Beginn  der  Entzündung 
und  damit  die  Eintrittspforte  für  die  Keime  war  im  Corpus  ciliare  zu 
suchen.  Zugleich  fand  sich,  was  für  die  Genese  des  Hydrophthalmos 
congenitus  von  Bedeutung  ist,  ein  Fehlen  des  Schlemm'schen  Venen- 
plexus  bis  auf  ungefähr  ^j^  der  ganzen  Cirkumferenz.  Im  Falle  2  war 
im  Anschluss  an  eine  ganz  leichte  oberflächliche  Homhautverletzung  bei 
dem  1 1  jährigen,  mit  hereditärer  Haemophilie  behafteten  Knaben  eine 
starke  Blutung  in  der  vorderen  Kammer  mit  Drucksteigerung  aufgetreten. 
Die  Untersuchung  ergab,  dass  die  enormen  intraocularen  Blutungen  aus 
der  Iris  und  dem  Corpus  ciliare  stammten,  während  die  Chorioidea  und 
Retina  wohl  hyperämisch  waren,  aber  keine  Blutungen  aufzuweisen  hatten. 
Die  Iris  hatte  sich  an  die  hintere  Hornhautwand  angelegt  und  war  in 
einer  Ausdehnung  von  2  —  3  mm  mit  der  Hornhaut  fest  verlötet,  wo- 
durch der  Kammerwinkel  vollkommen  verlegt  war. 

In  einem  Falle  (8  jähriges  Mädchen)  mit  alter  und  frischer  Peri- 
karditis, Endocarditis  verrucosa  valvulae  mitralis  und  Infarkten  in  ver- 
schiedenen Organen  zeigte  das  rechte  Auge  hintere  Synechien  und 
im  Pupillarbereiche  ein  dichtes,  graugelbes  Exsudat,  das  linke 
weisse  Herde  und  Blutungen  der  Netzhaut.     Nach  G.  Michel's(24) 
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Mitteilung  ergab  die  anatomische  Untersuchung  rechts  eine  totale  Netzhaut- 
ablösung, die  Netzhaut  und  den  Glaskörper  gelblich- eiterig  yerfarbt  und  die 
Linse  in  ein  eiterige» Exsudat  eingehüllt.  Von  der  Retina  waren  teilweise  nur 
die  Kömerschichten  erlwilten,  die  Sehnerven papille  oedemati^s  und  eiterig 
infiltriert  und,  im  Gewebe  des  Sehnerven  zerstreut,  umschriebene  Rund- 
zelleninfiltrate (wahrscheinlich  embolische  bakteritische  Verstopfungen, 
wie  Referent  dies  bei  Septicopyämie  [siehe  unter  No.  23]  nachgewiesen 
hat).  Links  waren  multiple  Entzündungsherde  der  Netzhaut  vorhanden 
(wahrscheinlich  ebenfalls  embolische  bakteritische  Verstopfungen  Ref.). 
Wie  es  scheint,  hat  es  sich  um  eine  Streptokokken-Infektion  gehandelt. 

V.  Michel  (23)  macht  auf  das  Vorkommen  von  bakteritischen 
Embolien  des  Sehnerven  bei  Septicopyämie  aufmerksam,  wobei 
im  Augenspiegelbilde  nur  eine  massige  Hyperämie  der  Sehnerven- 
papille  und  einzelne  Netzhautblutungen  vorhanden  zu  sein  brauchen. 
In  einem  Falle  von  metastatischer  Iridocyclitis  des  linken  Auges, 
wobei  die  Sektion  eine  Endocarditis  der  Mitralis  in  der  Form  von 
bakteritischen  ülcerationen,  embolische  Abscesse  der  Milz  xmd  beider 
Nieren,  sowie  multiple,  embolische,  hämorrhagische  Ei'weichungsherde 
des  Gehirns  ergab,  fanden  sich  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
im  Sehnerven  dieses  Auges  metastatische  Herde.  Die  Zahl  derselben 
betrug  drei ;  der  grösste  dieser  Herde  befand  sich  in  der  Duralscheide, 
nahe  deren  innerer  Fläche,  die  beiden  kleineren  innerhalb  der  Sehnerven- 
substanz. Rings  um  die  embolisierten  Gefässe  erschien  das  Gewebe 
von  zahlreichen,  dichtgedrängten  Leukocyten  durchsetzt.  Die  Herde 
waren  gegen  die  gesunde  Umgebung  gut  abgegrenzt,  im  übrigen  keine 
weiteren  Veränderungen  vorhanden.  Der  vordere  Bulbusabschnitt  zeigte 
eine  ausgebreitete  Nekrose  der  Hornhaut  und  der  Regenbogenhaut.  Die 
Linsenkapsel  war  an  einer  temporalwärts  gelegenen  Stelle  des  Linsen- 
randes usuriert,  und  die  Linsensubstanz  war  hochgradig  verändert. 
Teils  zwischen  den  Ciliarfortsätzen,  teils  in  mehr  oder  weniger  un- 
mittelbarer Nachbarschaft  rückwärts  von  denselben  fanden  sich  Strepto- 
kokkenmassen in  der  Form  von  Ballen  oder  Klumpen  oder  von  Strichen 
oder  Streifen  im  Glaskörper  angehäuft,  und  konnten  metastatische 
Embolien  im  Bereiche  des  Circulus  arteriosus  iridis  major  nachgewiesen 
werden. 

Liebrecht  (22)  demonstriert  7  Präparate  von  arterio- 
sklerotischer Carotis  und  dadurch  hervorgebrachter  Sehnerven- 
atrophie, wobei  gleichzeitig  mit  der  letzteren  sich  eine  Bindegewebs- 
neubildung  entwickelte  und  von  der  Druckstelle  aus  sowohl  eine  auf- 
als  absteigende  Atrophie  sich  einstellte. 

Koppen  (21)  betrachtet  die  Retinitis  albuminurica  als  ab- 
hängig von  Gefässveränderungeu  und  Circulationsstörungen. 
In  Bezug  auf  die  Stemiigur  der  Macula  wird  angenommen,  dass  es  sich 
im  wesentlichen  um  alte  Blutungen  neben  vereinzelten  Exsudatmassen 
handelt  und  dabei  ihre  Lage  zwischen  den  Radiärfaaern  und  der  typische 
Gefässverlauf  in  der  Macula  in  Betracht  komme.  Blutungen  können  in 
jeder  Netzhautschicht  auftreten,  die  gefässhaltig  ist,  besonders  erscheint 
die  Zwischenkörnerschicht  dazu  disponiert,  weil  in  ihr  die  feinsten 
Capillaren  verlaufen,    an  denen    die  Gefässalterationen   zuerst  auftreten. 
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Hof  mann  (20)  berichtet  über  das  Untersuchungsei-gebnis  zweier 
Bulbi  desselben  Kranken,  woYon  das  linke  Auge  unter  dem  Augen- 
spiegelbilde einer  Embolie  der  Arteria  centralis  retinae  erblindet 
war,  das  rechte  eine  streifige  Rötung  des  Sehnerven  und  Blutungen  der 
Netzhaut  darbot.  Der  Exitus  letalis  erfolgte  durch  Schrumpf nierc.  Die 
Netzhautgefässe  zeigten  eine  excessive  Wucherung  der  Intima  und  die 
Arteria  centralis  retinae  selbst  in  ihrem  ganzen  Verlaufe  entsprechend  einem 
etwa  4  cm  langen  Sehnervenstumpf  einen  das  Lumen  obturierenden  Pfropf, 
der  sich  aber  nicht  überall  eng  an  die  Gefasswand  anlegte  und  aus 
völlig  bindegewebig  organisierten  Massen  bestand,  die  zwischendurch 
noch  feinste  Gerinnsel  enthielten.  Es  wird  dabei  bemerkt,  dass  die 
Organisation  des  Thrombus  keinesfalls  von  der  untersuchten  Strecke  des 
Gefassverlaufes  ausgegangen  sei.  In  der  Centralarterie  des  rechten 
Auges  war  ein  gleiches  Gebilde  vorhanden,  nur  mit  dem  Unterschiede, 
dass  seitlich  noch  eine  Circulation  möglich  war.  Die  Arterien  der 
Aderhaut  waren  hochgradig  endarteriitisch  verengt,  ja  verschlossen,  mit 
hyalinen  Einlagerungen  in  der  Gefässwand ;  hyalin  entartet  war  auch  die 
Ohoriocapillaris,  wobei  die  einzelnen  Verzweigungen  ineinander  kon- 
fluierten. Zahlreiche  drusenartige  Gebilde  sassen  der  Lamina  vitrea 
auf,  die  teilweise  hyalin  entartet  und  verdickt  war.  In  der  Netzhaut 
waren  ferner  die  Erscheinungen  des  Oedems,  besonders  in  den  reticulären 
Schichten,  ausgesprochen.  In  der  Zwischenkörnerschicht  des  rechten 
Auges  fanden  sich  auch  in  der  Nähe  der  Papille  massenhaft  schollige 
Einlagerungen  von  ähnlicher  Färbung  wie  die  sonst  gefundenen  hyalinen 
Gebilde. 

Rählmann  (26)  macht  darauf  aufmerksam,  dass  er  in  den  „Fort- 
schritten der  Medizin^,  No.  24,  1889,  schon  den  anatomischen  Nachweis 
des  Verschlusses  der  Centralarterie  durch  Örtlich  begrenzte  wandständige 
sklerotische  Wucherung  der  Intim a,  ohne  eigentliche  Thrombose,  als 
Ursache  plötzlicher  Erblindung  erbracht  habe.  Es  handelte  sich  in 
dieser  Veröffentlichung  um  eine  23  jährige  Frau,  die  nach  ihrer  dritten 
Entbindung,  bei  der  sie  viel  Blut  verloren  hatte,  plötzlich  beiderseits 
erblindete.  Ophthalmoskopisch  waren  beide  Papillen  blass,  die  Netzhaut- 
arterien zeigten  hochgradige  Veränderungen  des  Kalibers  und  eine  Ein- 
engung der  Blutsäule  an  kurz  begrenzten  Stellen.  Dementsprechend 
fanden  sich,  abgesehen  von  einer  Sklerose  sämtlicher  Netzhautarterien, 
lokale  buckelartige  Wucherungen,  von  der  Intima  ausgehend  und  aus 
endothelialen  Zellen  bestehend,  und  zwar  an  der  Teilungsstelle  der 
Central gefässe  auf  der  Papille.  Die  Wucherung  erstreckte  sich  aus  dem 
Hauptstamme  der  Arteria  centralis  retinae  in  den  unteren  Ast  hinein, 
hier  die  grösste  Höhe  erreichend  und  zuletzt  das  Gefäss  an  einer  eng 
begrenzten  Stelle  verschliessend.  Die  Sektion  hatte  chronische  parenchyma- 
töse Nephritis,  Herzvergrösserung,  diffuse  Arteriosklerose  der  grösseren 
Gefässe  und  Himoedem  ergeben.  Als  weiterer  pathologisch -anatomisch  er 
Befund  ist  eine  Ablösung  des  Endothels  in  der  Centralarterie  des  Opticus 
hart  vor  der  Teilungsstelle  derselben  in  die  Netzhautarterien  hervor- 
zuheben, wie  dies  auch  in  der  unteren  Hauptarteric  der  Netzhaut  dicht 
hinter  den  beschriebenen,  durch  die  Intima-Wucherung  eingeengten 
Stellen  der  Fall  war. 

Elschnig     (16)     spricht    sich     hinsichtlich     der    Entstehung    der 
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Stauungspapille  dahin  aus,  dass  die  vom  Tumor  cerebri  produzierten 
Toxine  mit  der  Cerebrospinalflüssigkeit  zum  orbitalen  Sehnerven  gelangen 
und  längs  der  Gefässe  eindringen,  wo  sie  eine  Entzündung  des  inter- 
stitiellen Sehnervengewebes  hervorrufen.  Dabei  treten  die  Entzündungs- 
erscheinungen in  der  Sehnervenpapille  und  im  Sehnervenstamme,  wie 
Rundzellenanhäufung,  Bindegewebs-  und  Blutgefässproliferation,  frühzeitig 
und  hochgradig  auf,  überdies  berdweise  geordnet,  während  eine  Nerven- 
degeneration  sehr  spät  und  verhältnismässig  geringfügig  sich  geltend  macht. 

Velhagen  (28a)  beobachtete  bei  einer  wahrscheinlichen  Mycosis 
fungoides  eine  rechtsseitige  Schwellung  der  Thränendrüse,  sowie 
eine  sulzige  Beschaffenheit  der  Uebergangsf alten  mit  emer  wurstähn liehen 
Gesch^vulstbildung  in  der  Tiefe  derselben.  Gegen  das  tödliche  Ende  zu 
gingen  4liese  Erscheinungen  zurück,  ebenso  die  subkutane  Geschwulst 
und  die  Drüsentumore.  Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Lymph- 
knoten ergab  im  wesentlichen  eine  gewisse  Hyperplasie,  bei  den  Haut- 
tumoren, dass  dieselben  aus  dicht  aneinanderliegenden  Zellen  bestanden^ 
deren  ausserordentliche  Polymorphie,  sowohl  in  Bezug  auf  die  Grösse 
als  die  Gestaltung  des  Kernes  und  der  Protoplasmaleiber,  auffallig  war. 
Im  wesentlichen  war  der  gleiche  Befund  bei  den  Infiltrationen  des  sub- 
konjunktivaleu  Gewebes  vorhanden. 

Birch-Hirschfeld  (14)  vergiftete  Hunde  und  Affen  mit  Methyl- 
alkohol und  fand  ausgesprochene  Veränderungen  der  Ganglienzellen- 
struktur der  Netzhaut,  ehe  noch  der  Sehnerv  sich  erkrankt  zeigte. 
Der  Letztere  zeigt  einen  ausgedehnten  partiellen  Zerfall  der  Nerven- 
fasern, was  durch  eine  direkte  Giftwirkung  bewirkt  werde.  Weder  an 
dem  Septenwerk  des  Sehnerven,  noch  an  der  Neuroglia  waren  Zeichen 
von  Proliferation  nachzuweisen.  Das  System  der  Lymphräume  im  Seh- 
nerven führe  die  toxische  Substanz  den  Nervenfasern  zu  und  fülle  dort, 
wo  Nervenfasern  zu  Grunde  gegangen  sind,  die  entstandenen  Lücken  aus. 

Peters  (25)  sucht  das  Wesen  der  durch  Naphthalin-Vergiftung 
eintretenden  Veränderungen  der  Augen  in  einer  Schädigung  des  Pigmentr 
epithels  und  der  kubischen  Epithelien  der  Ciliargegend,  sowie  in  einer 
solchen  der  Pigmentzellen  der  Netzbaut  mit  Produktion  eines  eiweiss- 
reichen  Transsudates  oder  Sekretes.  Auch  nach  Unterbindung  der 
Venae  vorticosae  fanden  sich  analoge  Veränderungen  an  den  Pigment- 
zellen des  Corpus  ciliare,  ausserdem  eine  Blutung  in  die  Ciliarfortsätza  und 
auf  ihre  Oberfläche,  sowie  eine  Bildung  eiweissreicher  Exsudate.  Bei  Ver- 
giftungen mit  Ergotininum  gelang  es  nicht,  Katarakt  zu  erzeugen, 
dagegen  eine  Quellung  des  Pigmentepithels  und  Sekretionsvacuolen  in 
dem  einschichtigen  kubischen  Epithel  des  Ciliarkörpers  wie  bei  Naphthalin- 
vergiftung. 

Schieck  (28)  war  in  der  Lage,  den  Sehnerven  in  einem  Falle 
von  Intoxikationsamblyopie  (Alkohol  und  Nikotin)  zu  untersuchen 
und  fand  eine  ungemein  starke  Entwicklung  von  Bindegewebe.  Ueberail 
waren  die  interstitiellen  Septen  zu  dicken  Strängen  verbreitert,  deren 
grösster  Teil  in  ein  reiches  Netz  neugebildeter  Gefasse  mit  verdickten 
Wandungen  sich  auflöste.  Viele  dieser  Gefässe  waren  in  ausgesprochener 
Sklerose  begriffen,  und  von  solchen  erkrankten  Gefassen  gingen  zahl- 
reiche neugebildete  Aeste  ab.  Nirgends  waren  Anzeichen  für  eine 
Strangulation    der   Nervenfaserbündel    vorhanden,    sodass    die   Annahme 
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berechtigt  erscheint,  die  neu  gebildeten  Bindegewebsfibrillen  wucherten 
in  bereits  präformierte  Lticken  hinein,  aber  zwängen  sich  nicht  zwischen 
die  Neryenfasem  hinein  und  komprimierten  dieselben. 

e)  Entzündungen;   infektiöse  Granulationsgeschwülste. 

29.  Asayama,  Vollständige  mikroskopische  Untersuchung  eines  Falles  Ton 
sympathischer  Ophthalmie,   t.  Graefe's  Arch.  f.  Ophth.   LIY.    S.  444. 

dO.  Emanael,  Ueber  intrabulbäre  Tuberkulose  bei  Kindern  und  Bemerkungen 
über  die  Differentialdiagnose  zwischen  Tuberkulose  und  Netzhauttumoren. 
Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.    S.  210. 

81.  Fleischer,  Ein  Fall  you  eigentümlicher  symmetrischer  Thr&nen-  und 
Ohrspeicheldrüsenschwellang  mit  Erkrankung  der  ConjunctiTa.  Ebd. 
S.  398. 

32.  Gold  zieher,  Beitrag  zur  Kenntnis  der  symmetrischen  Orbitaltumoren. 
Zeitschr.  f.  Aagenheilk.    VII.    S.  9. 

83.  Frankl-Hochwart,  v..  Ein  Fall  von  akuter  exteriorer  Ocalomotorins- 
lähmung  auf  nea ritischer  Basis.  Arbeiten  a.  d.  neurologischen  Institut 
an  der  Wiener  Universität.     Heft  9. 

34.  Henke,  Die  Pathogenese  des  Ghalazion  nebst  Bemerkungen  zur  histo- 
logischen Differentialdiagnose  der  Tuberkulose  und  über  Fremdkörper- 
riesenzellen. S.  A.  aas  den  Verhandlung,  der  deutschen  pathologischen 
Gesellschaft.    IV. 

36.  Höderath,  Pathologische  Anatomie,  Bakteriologie,  Ausbreitung  des 
Trachoms.  (8.  Versamml.  rhein.-westf&l .  AngeniLrzte.)  Ophth.  Klinik. 
No.  15  0.  16. 

36.  Junias,  Die  pathologische  Anatomie  der  ConjnnctiTitis  granulosa  nach 

neaen  Untersachangen.  Zeitschr.  f«  Augenheilk.  VIII.  Erg&nzungsheft. 
S.  77. 

37.  Koerber,    Ueber  Glioma  und  Pse  udoglioma  retinae.     Zeitschr.  f.  Augen- 

heilk.   VIII.    S.  248  und  Inaug.-Diss.  Marburg. 

38.  Lüttge,    PanOphthalmitis    tubercnlosa  in  puerperio.    t.  Graefe's  Arch. 

f.  Ophth.    LV.   S.  53. 

39.  Murakami,  Ein  Beitrag  zur  Kenntnis  der  pathologischen  Anatomie  der 

Chorioretinitis  disseminata,  nebst  Bemerkungen  über  das  Vorkommen 
entzündlicher  Rosettenbildung  der  Neuroepithelschicht,  spontaner  Loch- 
bildung in  der  Macula  lutea  und  hyalin  -  colloider  Kugeln  in  der  Netz- 
haut.   Ebd.    LIII.    S.  439. 

40.  Osaki,  Anatomische  Untersuchung  eines  sympathisierenden  Auges  nebst 

Bemerkungen  über  das  Zustandekommen  der  Chorioretinitis  sympathica. 
Arch.  1.  Augenheilk.   XLIV.    S.  126. 

41.  Peters,  Studien  am  adenoiden  Genrebe  mit  besonderer  Berücksichtigung 

des  Trachoms  und  Bemerkungen  über  die  sog.  Fädchenkeratitis.  Klin. 
Monatsbl.  f.  Augenheilk.    XI.    Bd.  I.    S.  497. 

42.  Prochno  w,  Zur  Klinik  und  pathologischen  Anatomie  der  sulzigen  Skleritis. 

Inaug.-Diss.  Greifswald. 

43.  Raehlmann,    Ueber    die    Erkrankung    des    Tarsus    und    Lidrandes    bei 

Trachom.    Arch.  f.  Augenheilk.,  XLVI,  S.  263,   und  Bericht  über  die 
XXX.  Vers,  der  Ophth.  Gesellschaft  Heidelberg. 
43a.  Reis,  Ueber  eine  eigentümliche  Aderhau tver&nderung  nach  Ophthalmia 
nodosa.    Arch.  f.  Augenheilk.   XLVI.    S.  250. 

44.  Salomon,  Ein  Beitrag  zur  solitären  Tuberkulose  der  Chorioidea.  Inaug.- 

Diss.  Freiburg  i.  Br. 

45.  Stock,  Pathologisch-anatomische  Untersuchung  eines  Falles  Ton  Keratitis 

parenchymatosa  e  lue  hereditaria.  Bericht  über  die  XXX.  Versammlung 
der  Ophth.  Gesellschaft  Heidelberg.    S.  347. 
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46.  Stoewer,  Ueber  intrabalbäre  Tumoren  im  Kindesalter.     Arch.  f.  Augen- 
heilkunde.   XLV.    S.  46. 

Goldzieh  er  (32)  berichtet  über  einen  zur  Sektion  gelangten  Fall 
«iner  syphilitischen,  von  dem  Perioste  sowie  von  den  binde- 
gewebigen Septen  und  Fascien  ausgehenden  hyperplastischen  Ent- 
zündung, die  in  beiden  Orbitae  sich  entwickelte  und  nicht  allein  zu 
«iner  Knotenbildung,  sondern  auch  zu  Auflagerung  poröser  Knochen- 
tamellen  führte.  Auch  am  Schädeldache  war  eine  ossificierende  Periostitis 
vorhanden,  sowie  ein  schwieliges  Gewebe  längs  der  Wirbelsäule,  das 
mit  der  Adventitia  der  Aorta  zusammenhing  und  die  Wirbelsäule 
mit  Aorta  und  Oesophagus  verlötete.  Die  Diagnose  wurde  intra  vitam 
auf  Sarkom  der  Augenhöhlen  gestellt,  die  gleiche  auf  Grund  einer 
mikroskopischen  Untersuchung  der  herausgenommenen  Geschwulst  einer 
Augenhöhle. 

V.  Prankl-Hochwart  (33)  fand  in  einem  Falle  von  während 
des  Lebens  bestandener  rechtsseitiger  Oculomotoriuslähmung  die 
Zeichen  einer  akuten  interstitiellen  Neuritis:  Zerfall,  zwischen 
den  einzelnen  Fasern  reichlich  Rundzelien,  ebenso  in  den  perivaskulären 
Räumen. 

Henke  (34)  bezeichnet  das  Chalazion  als  eine  chronische  Adenitis 
und  Periadenitis  der  Meibom'schen  Drüsen,  wobei  noch  nicht  sicher 
zu  entscheiden  ist,  ob  allein  die  Sekretretention  als  Entzündungsreiz 
wirkt  oder  Mikroorganismen  eine  Rolle  spielen.  Die  histologische 
tuberkelähnliche  Struktur  einer  Anzahl  von  Chalazien  ist  auf  eine  Art 
von  Fremdkörpertuberkulose  um  eingedicktes  Sekret  und  abgestossene, 
nekrotische  Epithelzellen  der  Meibom^schen  Drüsen  zu  beziehen.  In 
vereinzelten  Fällen  kann  eine  Tuberkulose  des  Tarsus  unter  dem  klinischen 
Bilde  des  Cholazion  verlaufen. 

Junius  (36)  beschäftigt  sich  in  ausführlicher  W^eise  mit  der 
pathologischen  Anatomie  der  Conjunctivitis  granulosa  und  stellt  vor- 
aus, dass  „die  charakteristische  Veränderung,  die  das  Trachom  hervor- 
bringt, durch  die  Erkrankung  der  adenoiden  Schicht  der  Conjunctiva 
dargestellt  wird  und  dass  speziell  die  Entwicklung  des  Granulums  für 
das  Trachom  typisch  ist".  Es  werden  beprochen:  1.  Die  Ver- 
änderungen in  der  Epithelschicht.  2.  Die  Veränderungen  im  subepithelialen, 
sog.  adenoiden  Gewebe  der  Conjunctiva,  und  zwar  das  junge  Granulum, 
das  Granulum  im  Zustande  sog.  sulziger  Veränderung  und  das  Granulum 
im  Stadium  der  Narbenumwandlung,  ferner  die  im  Granulum  zu  be- 
obachtenden Zellformen,  die  Beziehungen  des  Granulum  zu  Lymph- 
ünd  Blutgefässen,  das  Gerüst  des  Granulum,  die  Hülle  der  Granula, 
die  Frage  der  Amyloidbildung  bei  Granulöse.  3.  Die  Veränderungen 
im  adenoiden  Bindegewebe  ausserhalb  der  Granula.  4.  Die  Erkrankung 
der  Fasern  bei  der  Granulöse.  5.  Die  Veränderungen  der  Conjunctiva 
bulbi.  6.  Die  Veränderungen  der  Hornhaut.  7.  Die  Veränderungen 
in  den  Thränen wegen.  8.  Einige  andere  Bindehauterkrankungen,  die 
differential-diagnostisch  in  Frage  kommen,  wie  die  Conjunctivitis  follicularis 
(anatomisch  Conjunctivitis  follicularis  und  Trachom  identisch),  derAtropin- 
katarrh,  der  akute  bakterielle  Katarrh  mit  Follikelbildimg  und  die 
Tuberkulose  der  Bindehaut.     Schliesslich  wird  noch  die  Frage  erörtert. 
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ob  ein  akutes  Trachom  vorkomme,  ferner  ob  das  Trachomkorn  ein 
echter  Lymphfollikel  ist  oder  nicht,  und  eine  klinische  Gruppierung 
der  Granulöse  im  Verhältnis  zu  den  anatomischen  Befunden  vor- 
genommen. Hinsichtlich  der  zahlreichen  Einzelheiten  muss  auf  das 
Original  verwiesen  werden. 

Prochnow  (42)  fand  in  einem  Falle  von  sulziger  Skleritis 
beiderseits  (der  68j.  Kranke  war  an  ^Anurie"  gestorben)  eine  klein- 
zellige Infiltration,  die,  ringförmig  die  Hornhaut  umgebend,  vom  Limbus 
bis  zum  Aequator  reichte,  auf  der  nasalen  Seito  eine  Perforation  von 
innen  nach  aussen  aufwies.  Von  der  Sklera  sei  die  Entzündung  auf 
die  Iris,  den  Ciliarkörper  und  auf  die  oberflächlichen  Lagen  der  Ader- 
haut übergegangen.  Ein  sekundär  aufgetretenes  Geschwür  der  Hornhaut 
wird  als   eine   Vertrocknungskeratitis    mit   Sekundärinfektion    aufgefasst. 

Das  von  Raehlmann  (43)  bearbeitete  Material  von  Trachom  setzte 
sich  zum  Teil  zusammen  aus  den  Uebergangsfaiten  und  Tarsi,  welche 
operativ  entfernt  wurden,  zum  Teil  aus  einer  grösseren  Anzahl  (40)  von 
ganzen  tracbomatösen  Lidern,  die  ihm  als  Leichenmaterial  im  Laufe  der 
letzten  1 5  Jahre  zugänglich  waren.  Schon  beim  Beginne  der  Erkrankung  der 
Conjunctiva  palpebrae  geht  die  kleinzellige  Infiltration  regelmässig  auf  den 
Tarsus  über.  Diese  Infiltration  reicht  an  einzelnen  Stellen  tief  ins  Innere 
des  Tarsus  hinein,  während  sie  sich  an  anderen  Stellen  oberflächlich  hält, 
sie  ist  aber  immer  vorhanden,  wo  tiefe  Follikel  auf  dem  Tarsus  sitzen 
und  namentlich  dort  anzutreffen,  wo  die  Follikel  in  Gruppen  und  Haufen 
sitzen  oder  in  mehreren  Schichten  übereinander  liegen.  Eine  Prädi- 
lectionsstelle  bildet  die  Grenze  zwischen  oberem  Drittel  und  den  unteren 
zwei  Dritteln  des  Tarsus.  Die  geschilderte  Beteiligung  des  Tarsus  an 
der  Entzündung  der  Conjunctiva  führt  sehr  häufig  zu  einer  Verödung 
und  Atrophie  der  Meibom'schen  Drüsen,  welche  allmählich  vollständig 
verschwinden,  d.  h.  durch  Narbengewebe  ersetzt  werden  können.  Der 
Schwund  deraelben  findet  zuerst  in  den  oberen,  d.  h.  orbitalen  Teilen 
des  Tarsus  statt  und  schreitet  dann  progressiv  nach  unten,  d.  h.  nach 
dem  Lidrandü  fort. 

Die  muldenförmige  Verbiegung  des  Tarsus  tritt  ein,  wenn  die 
Trachomnarbe  auf  seiner  inneren  Oberfläche  sich  verkleinert,  während 
der  Tarsus  selbst  seine  normalen  Flächendimensionen  und  sein  noch  relativ 
normale  Dichtigkeit  und  Widerstandsfähigkeit  bewahrt  hat;  eine  solche 
erreicht  dagegen  nur  geringe  Grade  oder  bleibt  ganz  aus,  wenn  das 
Gewebe  des  Tarsus  sich  gleichmässig  mit  der  Conjunctivalnarbe  ver- 
kleinert. Die  stärkste  Verbiegung  des  Tarsus  kommt  dann  zustande, 
wenn  die  Mitte  seiner  Fläche  vom  follikulären  Prozess  ergriffen  und 
erweicht  ist,  während  die  Ränder  ihre  Festigkeit  bewahrt  haben.  Der 
Tarsus  wird  um  den  erweichten  Mittelpunkt  herum  durch  die  kon- 
junktivale  Narbe  typisch  verbogen,  und  die  Verkrümmung  erreicht  die 
höchsten  Grade. 

Die  MolTschen  Drüsen  sind  bei  narbig  verändertem  Lidrande, 
stark  erweitert,  die  Meibom 'sehen  Drüsen  atrophisch.  Eine  eigen- 
tümliche Veränderung  zeigen  die  Krause 'sehen  Drüsen  und  die  so- 
genannten accessorischen  Thränendrüsen  der  Conjunctiva,  sie  sind  in 
Fällen    absoluter   Atrophie    der  Meibom 'sehen   Drüsen   häufig   kolossal 
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hypertrophiert.  Gleichzeitig  ist  der  ganze  Drüsenkörper  bedeutend  lid- 
kantenwärts,  also  am  oberen  Lide  nach  unten,  gerückt. 

Die  Veränderung  der  Muskulatur  zeigt  sich  ebenfalls  in  manchen 
Fällen  als  Atrophie  und  in  anderen  Fällen  auch  als  Hypertrophie  der 
Muskelfasern.  Sie  tritt  sowohl  am  Orbicularis,  als  auch  am  Riolan'schen 
Muskel  auf.  In  Fällen,  in  denen  die  Meibom 'sehen  Drüsen  und 
der  Tarsus  atrophisch  verändert  sind,  nimmt  die  Rio  1  an 'sehe  Muskel- 
schicht regelmässig  an  der  Atrophie  teil.  Die  Bündel  zeigen  sich  im 
Lidrande  meist  yerkleinert  oder  teilweise  geschwunden.  Aehnliche 
atrophische  Verkleinerung  zeigt  häufig  auch  der  Orbicularis.  In  Fällen 
mit  starker  Verkrümmung  des  Tarsus  ist  dagegen  der  Musculus  Riolani 
und  der  Orbicularis  in  den  Lidrandpartien  gewöhnlich  überaus  stark 
entwickelt.  Die  Vermehrung  der  Muskelbündel  des  Orbicularis  ist  in 
solchen  Fällen  nur  zum  geringen  Teile  auf  Vergrösserung  und  Hypertrophie 
der  einzelnen  Muskelfasern  zurückzuführen,  sondern  verdankt  ihre  Ent- 
stehung vorwiegend  einer  Senkung  der  Orbicularisbündel  von  der  Lid- 
mitte und  den  Lidseiten  zum  Lidrande  hin. 

Peters  (41)  hat  bei  der  Abschab ung  der  Tarsusflächen  einer 
chronisch  entzündeten  Bindehaut,  besonders  einer  trachoma- 
tosen,  zunächst  Epithelveränderungen  gefunden,  die  im  wesentlichen  in 
einer  Durchsetzung  des  Protoplasma  mit  eigentümlichen,  stark  licht- 
brechenden Kömchen  bestanden,  femer  fanden  sich  feine,  gradlinig 
verlaufende  Fäden,  welche  zu  mehreren  oder  recht  zahlreich  angehäuft 
waren,  und  bimförmige  oder  walzenförmige  Elemente,  die  homogen, 
ebenso  wie  die  Fäden,  erschienen.  Diese  Elemente  wurden,  ebenso  wie 
die  Fäden,  sofort  zahlreicher,  wenn  man  mit  dem  Deckglase  einen  leichten 
Dmck  auf  das  Präparat  ausübte.  Diese  Fäden  und  ihre  kolbenförmigen 
Endigungen  besitzen  eine  grosse  Neigung,  sich  mit  Methylenblau  zu 
färben.  Es  wird  als  wahrscheinlich  bezeichnet,  dass  die  Substanz  chemisch 
dem  Mucin  verwandt  ist.  In  Fällen  von  Pharyngitis  granulosa  nimmt 
die  Anhäufung  der  beschriebenen  Fäden  und  Kolben  ganz  beträchtliche 
Dimensionen  an.  Für  einen  Teil  der  Fälle  von  sog.  Fädchenkeratitis 
muss  auch  die  Entstehung  von  torquiertem  Epithel  in  Abrede  gestellt 
und  die  Herkunft  der  gewundenen  Stränge  aus  der  im  Gewebe  präfor- 
mierten Fadensubstanz  abgeleitet  werden. 

Fleischer  (31)  beobachtete  eine  langsam  entstandene  symmetrische 
Schwellung  der  Ohrspeichel-  und  Thränendrüsen,  der  Milz  und  einiger 
Lymphdrüsengruppen  bei  einem  10jährigen  Mädchen,  zusammen  mit 
einer  knötchenförmigen  Erkrankung  der  Conjunctiven  und  der  Krau^e'- 
schen  Drüsen.  Der  histologische  Befund  spricht  für  Tuberkulose  der 
Conjunctiva  und  der  Krause 'sehen  Drüsen;  der  Bau  des  pathologischen 
Gewebes   ist   der   eines  typischen  Epitheloid-  und  Riesenzellentuberkels. 

Reis  (43a)  sah  in  einem  älteren  Knötchen  bei  der  sog.  Oph- 
thalmia nodosa  den  Querschnitt  eines  gut  erhaltenen  Haares  mit  farb- 
loser Marksubstanz  und  bräunlich-gelber  Rinde.  Der  knötchenförmige 
Herd  bestand  lediglich  aus  Bindegewebe,  von  leukocytären  Elementen 
oder  Riesenzellen  war  nichts  vorhanden. 

Stock  (4ö)  untersuchte  die  Hornhaut  bei  einer  vor  17  Jahren  ab- 
gelaufenen parenchymatösen  Keratitis  und  fand  im  Parenchym  eine 
ausgedehnte    Gefässbildung,    sowie    einen    unregolmässigen  Verlauf    der 
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hintereo  Teile  der  Hornhautlamellen  und  eine  wellige  Beschaffenheit  der 
Membrana  Descemetii. 

Asayama  (29)  betrachtet  einen  Fall,  in  dem  eine  Verwachsung  der 
Hornhaut  nach  Ulcus  corneae  serpens  aufgetreten  war  und  auf  dem 
linken  Auge  eine  Iritis  sich  mit  einer  Unmenge  Ton  Praecipitaten  auf 
der  Hinterwand  der  Hornhaut  einstellte,  letztere  als  eine  sympathi- 
sche Iritis.  Der  Exitus  letalis  erfolgte  an  Lungentuberkulose  mit 
Pyopneumothorax  und  Nephritis  parenchymatosa.  Die  Untersuchung  des  an- 
geblich sympathisierenden  rechten  Auges  ergab  eine  glaukomatöse  Exkayation 
der  Sehnervenpapille,  die  durch  Bindegewebs-  und  Gliawucherung  teil- 
weise ausgefüllt  war  und  einen  Knochenstück  enthielt,  von  dem 
eine  Spange  in  die  stark  verdickte  Nervenfaserschicht  der  atrophischen 
Netzhaut  hineinragte.  Die  Sehnervenscheiden  waren  durch  Endothel  Wuche- 
rung mit  einander  verwachsen.  In  der  Umgebung  der  Papille  war  in 
die  durch  Infiltration  erheblich  verdickte  Aderhaut  ein  ringförmige» 
Knochenplättchen  eingelagert,  sonst  ist  noch  hervorzuheben,  dass  die 
entzündliche  Infiltration  des  Ciliarkörpers  sich  bald  herdweise,  bald 
diffus  nach  hinten  in  die  ganze  Aderhaut  fortsetzte.  In  dem  sympathisch 
erkrankten  Auge  waren  die  Gefässe  der  Iris  fast  gänzlich  zu  Grunde  ge- 
gangen, und  dieser  Befund  wie  auch  derjenige  der  Aderhaut  spricht  für 
eine  Erkrankung  der  Gefässwände  in  Verbindung  mit  den  vorhanden 
gewesenen  Schrumpfniere.  Ausdrücklich  heisst  es  in  Bezug  auf  die 
Aderhaut:  »Die  Choricapillaris  ist  streckenweise  verschwunden,  die  Ge- 
fässe, besonders  die  der  mittleren  Schicht,  sind  grösstenteils  zu  Grunde 
gegangen.''  .  .  .  „Auffallend  ist  die  vollständige  Obliteration  fast  des 
gesamten  Suprachorioidealraumes.*'  Der  weitere  Befund  an  der  Netzhaut 
und  dem  Sehnerven  bietet  nichts  Bemerkenswertes,  ausser  dass  auf 
beiden  Augen  die  Arteria  ophthalmica  endarteriitische  Wucherungen  <i«r- 
bot.   Die  bakteriologische  Untersuchung  war  negativ. 

Osaki  (40)  untersuchte  ein  verletztes  Auge,  das  auf  dem  anderen 
gesunden  zu  einer  Chorio- Retinitis  sympathica  geführt  hatte,  und  fand 
im  Wesentlichen  die  Zeichen  einer  akuten  und  chronischen  Entzündung 
der  Uvea.  Es  fanden  sich  zahlreiche  Mastzellen,  keine  tuberkelähnliche 
Herde,  auch  keine  Riesenzellen,  nur  eine  Anzahl  vielkerniger  Plasma- 
zellen. Die  Lymphscheiden  einiger  Ciliarnerven  waren  entzündet,  die 
Ciliargefässe  grösstenteils  von  Perivaskulitis  befallen.  In  der  Netzhaut 
waren  ebenfalls  die  Zeichen  einer  chronischen  Entzündung  vorhanden,, 
ebenso  chronisch  -  entzündliche  Herde  um  die  Centralgefässe  der  Seh- 
nerven. Die  Untersuchung  auf  Bakterien  war  negativ. 

Stoewer  (46)  bringt  zwei  Fälle,  die  er  als  intrabulbäre 
Pseudotumoren  im  Kindesalter  bezeichnet.  Im  Falle  1  handelte 
es  sich  um  eine  chronische  Cyclitis  mit  Ablösung  der  Netz-  und  Ader- 
haut, im  Falle  2  ebenfalls  um  eine  solche  mit  Ablösung  der  Netzhaut, 
Verschluss  des  Kammerwinkels  und  diffuser  Entzündung  der  ganzen 
Aderhaut  mit  Neigung  zu  knötchenförmiger  Infiltration.  Ein  Gewebs- 
strang  zog  sich  aussen  von  der  Papille  von  der  Aderhaut  nach  der  ab- 
gelösten Netzhaut,  und  in  denselben  hinein  erstreckte  sich  aus  der 
Aderhaut  eine  sich  baumartig  verästelnde  Knorpelmasse.  Zwei  kleine 
Knorpelinseln    fanden    sich    ausserdem    mitten    in    der  Aderhaut  unten 


614  V.  Michel,  Bericht  über  die  deutsche 

aussen.  Hyaline  Entartung,  Sklerose  und  Thrombose  zeigten  die  Ge- 
fasse  des  Corpus  ciliare,  der  Aderhaut  und  Netzhaut. 

Murakami  (39)  untersuchte  die  Bulbi  in  einem  Falle  von  syphi- 
litischer Chorioretinitis  disseminata  und  fand  in  der  Aderhaut 
«ine  Rundzelleninüitration  in  Form  von  zahii eichen  grösseren  und 
kleineren  Herden  in  der  mittleren  Schicht;  einzelne  von  den  Herden 
setzten  sich  direkt  in  das  Netzhautgewebe  fort.  Die  Nervenfaser-  und 
Oanglienzellenschicht  der  Netzhaut  waren  atrophisch,  die  Wand  der  Netz- 
hautvenen verdickt  und  zuweilen  hyalin  degeneriert,  hie  und  da  eine  Binde- 
gewebsneubildung  unter  der  Limitans  interna.  Die  im  vorderen  Ab- 
flcbnitte  nur  vereinzelt  vorhandenen,  nach  hinten  zu  immer  häufiger 
werdenden  Verwachsungen  der  Netz-  und  Aderhaut  sind  dadurch  her- 
vorgerufen, dass  die  Gliazellen  bei  Schwund  der  äusseren  Netzhaui- 
schichten  und  Durchlöcherung  oder  Zerstörung  der  Lamina  elastica  in 
das  Aderhaustroma  hineinwachsen.  An  den  kleinen  subretinalen  Räumen 
zwischen  dicht  nebeneinanderliegenden,  zum  Teil  zusammenfliessenden 
Verwachsungen  waren  öfter  eine  Wucherung  oder  Atrophie  des  Pigment- 
Epithels  und  eine  Bindegewebsneubildung  vorhanden,  sowie  an  solchen  Stellen 
häufig  eigenartige  Kranz-  oder  Rosettenbildungen  der  Neuroepithelschicht. 
Zuweilen  fiel  die  Verwachsung  mit  dem  Verlaufe  der  Netzhautgefasse  zu- 
sammen. Beiderseits  war  in  der  Maculagegend  ein  grosses  Loch  vor- 
handen, dessen  weit  unterminierte  Ränder  sich  in  einem  System  von 
Höhlen  in  die  innere  Kömer-  und  ZwischenkCrnerschicht  fortsetzten. 
Die  Aderhaut  war  hier  hochgradig  atrophisch.  Hauptsächlich  in  der 
Netzhaut,  aber  auch  in  dem  der  Papille  benachbarten  Abschnitte  der 
Aderhaut  fanden  sich  zahlreiche  hyalin-kolloide  Kugeln  entweder  ver- 
einzelt oder  zu  Gruppen  zusammen. 

Lüttge  (38)  berichtet  über  einen  Fall  einseitiger  subacuter  Pan- 
ophthalmitis  puerperalis  des  rechten  Auges;  dasselbe,  enukleiert,  zeigte 
mikroskopisch  das  Bild  einer  ausgedehnten  tuberkulösen  Entzündung 
der  Uvea,  besonders  der  Aderhaut  mit  fibrinösen  und  hämorrhagisch- 
filbrinösen  Ausscheidungen  in  der  Suprachorioidea  und  massenhafter 
zelliger  Infiltration  in  der  Gefässschicht,  verbunden  mit  einem 
typischen  Tuberkel  im  hinteren  Abschnitte.  Die  Netzhaut  war  in  der 
unteren  Hälfte  abgelöst.  An  der  Netzhaut  entsprechend  der  Durch- 
bruchstelle des  Eiters  unter  die  Skleralbindehaut,  soweit  sie  die  auf 
die  hinteren  Partien  der  Aderhaut  abgeschiedenen  eiterigen  Massen 
nach  dem  Glaskörperraum  zu  begrenzt,  bestanden  femer  Zustände  totaler 
Nekrose.  Anatomisch  wurden  einzelne  Tuberkelbazillen  in  dem  Eiter 
an  der  Perforationsstelle  gefunden  und  durch  Einspritzung  des  Eiters  in 
die  vordere  Kammer  eines  Kaninchens  typische  Iristuberkulose  erzeugt. 

Emanuel  (30)  berichtet  über  den  pathologisch  -  anatomischen 
Befund  in  3  Fällen  (5Vij.  Knabe,  lOj.  Knabe  und  6j.  Kind),  in  denen 
zweimal  ein  Gliom  der  Netzhaut  und  einmal  eine  Geschwulst  am  hinteren 
Pol  diagnostiziert  worden  war,  während  die  Untersuchung  eine  Tuber- 
kulose des  Auges  ergab.  Im  Fall  1  war  ein  isolierter  kirschkem- 
grosser  Aderhauttuberkel  am  hinteren  Pol  des  Auges  vorhanden,  der 
tumorartig  in  den  Glaskörper  hineinragte,  seitlich  den  Sehnerven  kom- 
primierte und  nach  hinten  die  Sklera  verdünnte  und  vorbuchtete. 
Im  Falle  2  fand  sich  eine  isolierte  Skleraltuberkulose  am  hinteren  Pol 


ophthalmologische  Litteratur.  H1& 

mit  Bekundärem  Uebergreifen  auf  die  Aderhaut.  (Es  wird  dabei  gesagt: 
,Das  wäre,  soweit  die  Litteratur  zu  meiner  Kenntnis  gelangt  ist,  der  erste 
Fall  Ton  isolierter  Skleraltuberkulose* ;  in  dieser  Hinsicht  verweise  ich 
auf  mein  Lehrbuch  der  Augenheilkunde,  ü.  Aufl.  S.  274).  Im  Fall  3 
war  die  Linse  eingemauert  von  einem  den  Ciliarfortsätzen  auflagernden 
tuberkulösen  Gewebe  mit  tumorartiger  Verdickung  der  Netzhaut  in 
der  Umgebung  der  Papille  und  geringer  gleichmässiger  Verdickung  der 
Aderhaut. 

Salomon  (44)  berichtet  über  einen  Solitärtuberkel  der  Ader- 
haat  mit  centraler  Verkäsung  und  zahlreiche  Riesenzellen.  Nach  oben 
in  der  Nähe  des  Tuberkels,  der  direkt  vor  dem  Sehnerveneintritte  lag, 
war  eine  kleine  umschriebene  Netzhautablösung  vorhanden,  nach  unten 
die  Netzhaut  bis  zur  Ora  serrata  abgelöst  und  an  dem  Sitze  der  Ge> 
schwulst  vollständig  in  letztere  aufgegangen.  Ein  Fortsatz  des  Tuberkels 
hatte  die  Lamina  cribrosa  durchbrochen  und  sich  in  die  Sehnerven- 
scheide fortgesetzt.  In  der  Aderhaut  war  nach  unten  zu,  2  mm  vom 
Rande  des  grossen  Tuberkelknotens  entfernt,  ein  kleines  Knötchen  vor- 
handen. 

f)  Progressive  und  regressive  Ernährungsstörungen. 

46.  Ackermann,  Ein  Fall  von  multipler  CysU^Dbilduog  beidor  unteren  lieber- 

gangsfalten.  Arch.  f.  Aogenheilk.  XL  VI.  S.  71.  (Derselbe  Fall  wurde 
von  Schmidt-Rimpler  im  J.  1901  mitgeteilt;  als  Ausgangspankt 
werden  die  Kr  aus  ersehen  Drüsen  bezeichnet.) 

47.  Axenfeld,    L  Zur  Neubildung  glashäutiger  Substanz  im  Auge.     2.  Prä- 

parat einer  in  den  Glaskörper  luzierten  und  au  der  Bulbuswand 
fixierten  Cataracta  calcarea,  die  beginnende  Resorptionserschein uugen 
zeigt.  Bericht  über  die  XXX.  Vers,  der  Ophth.  Gesellschaft  Heidel- 
berg.    S.  278. 

48.  Bohn,    Ueber    angeborene    und  erworbene  pathologische  Pigmentierang 

am  Auge.     Inaug.-Diss.     Giessen. 

49.  Bumm,    Experimentelle     Untersuchungen     über    das    Ganglion    ciliare» 

(Jahresvers.  d.  Vereins  Deutscher  Irrenärzte  in  München.)  Neurolog. 
Centralbl.     S.  423. 

50.  De  Lieto  Vollaro,  Ueber  die  pathologische  Anatomie  des  Gerootoxon. 

Bericht  über  d.  XXX.  Vers.  d.  Ophth..  Gesellschaft  Heidelberg.    S.  348. 

51.  El  sehn  ig,    Demonstration    mikroskopischer    Präparate.      (Histologische 

Artefakte  im  Sehnerven  und  von  markhaltigen  Nervenfasern  in  der 
Netzhaut,  von  Glaukom  nach  Starextraktion,  trachomatösem  Tarsus  und 
einem  primären  Papillom  der  Cornea  in  einem  Auge  mit  altem  Trachom. 
Bericht  über  die  XXX.  Vers.  d.  Ophth.  Gesellschaft  Heidelberg.  S.  273. 
(Die    einzelnen  Befunde    werden    ausführlicher   veröffentlicht  werden). 

52.  Derselbe,    Histologische    Artefakte  eines   Sehnerven.     Klin.    Monatsbl.  L 

Augenheilk.  XL.  Bd.  II.  S.  81  und  Bericht  über  die  XXX.  Vers.  d. 
Ophth.  Gesellschaft  Heidelberg.     S.  33. 

53.  Forster,    v.,   Ein  Fall    pathologischer  Pigmentbildung  der  Conjunctiva. 

S.-A.  aus  d.  Festschr.  des  50j.  Bestehens  des  ärztlichen  Vereins  Nürnberg.. 

54.  Heine,    Ueber  Zerreissungen    der  Elastica  im  kurzsichtigen  Auge.    Ber* 

über  die  XXX.  Vers.  d.  Ophth.  Gesellschaft  Heidelberg.     S.  333. 

55.  Hess,  Zur  Physiologie  und  Pathologie  des  Pigmentepithels.    Ebd.    S.  352. 

56.  Krüger,    Zur  Histologie   der  Kapselkatarakt.     Inaug.-Diss.     Königsberg,. 

und  Zeitschr.  f.  Augenheilk.     IX.     S.  35. 
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Ö7.  Liebrecht,  Arteriosklerose  und  Sehnerv.  Deutsche  Naturforschenrers. 
zu  Hambarg.    Abt.  f.  Aagenh.     IL     S.  300. 

^8.  Derselbe,  Berichtigende  Bemerkung  über  Artefakte  im  Sehneryen.  Klin. 
Monatsbl.  f.  Augenheilk.  S.  260.  (Hält  die  Siegris tischen  Ver- 
änderungen der  Sehnerven  in  der  Hauptsache  ebenfalls  für  Artefakte). 

■59.  Reis,  Ueber  Cystenbildung  an  der  Hornhautoberfläche.  Klin.  MonatsbL 
f.  Augenheilk.    XL.     Bd.  IL     S.  297. 

^0.  Salz  mann.  Die  Atrophie  der  Aderhaut  im  kurzsichtigen  Auge.  v.  Graefe's 
Arch.  f.  Ophth.    LIV.    S.  887. 

^1.  Stock,  üeber  con genitalen  Totalstar.  Deutsche  Naturforschervers,  zu 
Hamburg.     Abt.  f.  AugenL     IL     S.  302. 

€2.  Stoewer,  Ueber  Wucherung  des  Bindehautepithels  mit  cystischer  Ent- 
artung und  ihre  Beziehung  zum  Naevus.  v.  Graefe's  Arch.  f.  Ophth. 
LIV.  S.  436.  (Nimmt  eine  Entstehung  von  Cysten  aus  Einsenknngen 
des  Bindehautepithels  an). 

•63.  Vries,  de,  Ueber  Cataracta  pyramidalis  mit  Hornhantadhärenz,  nebst 
Bemerkungen  über  das  Dickenwachstum  der  Membrana  Descemetii. 
Ebd.    S.  500. 

64.  Webster,  Zwei  Fälle  von  Verknöcherung  der  Chorioidea.  Arch.  f. 
Augenheilk.    XLV..    S.  71.    (Nichts  Bemerkenswertes). 

65.  Wintersteiner,  Ueber  sekundäre  Veränderungen  in  peribulbären 
Atheromcysten.  Bericht  über  die  XXX.  Vers,  der  Ophth.  Gesellschaft 
Heidelberg.    S.  321. 

Bumm  (49)  nahm,  nachdem  er  bei  der  Katze  zuerst  die  Ciliar- 
nerven  durchschDitten  und  dann  das  Ganglion  cervicale 
supremum  sympathici  exstirpiert  hatte,  jedes  Mal  eine  Zählung 
der  Ganglienzellen  im  Ganglion  ciliare  vor,  das  normal  im 
Mittel  6432  Zellen  enthält.  Nach  der  ersten  Operation  verminderte 
sich  die  Zahl  auf  3845,  nach  der  zweiten  trat  eine  weitere  Verminderung 
Auf  2587  Zellen  ein. 

V.  Forster  (53)  beobachtet  eine  eigentümliche  oberflächliche 
Pigmentierung  der  Skleralbindebaut  von  schwarzbräunlicher  bis 
schwarzer  Färbung  und  in  Herdform,  wobei  die  Herde  sich  bis  in  den 
Fornix  und  in  die  Hornhaut  hinein  erstreckten.  Mittels  eines  scharfen 
Löffels  konnten  diese  Pigmentlagem  leicht  entfernt  werden,  da 
mikroskopisch  als  Träger  des  Pigments  das  Oberflächenepithel  der 
Bindehaut  erschien,  teils  intracellulär  in  Form  von  feiner  kömiger 
Masse,  teils  extracellulär  in  Form  von  feinen  Netzen.  Die  mikro- 
<:hemische  Eisenreaktion  fiel  negativ  aus.  Im  Verlauf  von  5  Jahren 
trat  diese  Pigmentierung  noch  2  mal  auf,  von  der  angenommen  wird, 
dass  sie  durch  Verschleppung  haematogenen,  aber  eiseufrei  gewordenen 
Pigmentes  in  die  Skleralbindebaut  beider  Augen  zustande  gekommen  sei. 

Reis  (55)  berichtet  über   eine  Cystenbildung    an    der   Horn- 
bautoberfläche,     die    im    Gefolge    einer    Blennorrhoea    neonatorum 
entstanden    war    und    ein    System    eines    mit  umfangreichen  cystischen 
Uohlräumen    versehenen    praekomealen  Bindebautgewebes  aufwies.      Es 
F  wird    angenommen,     dass    zunächst     eine    Verlötung    der    geschwellten 

!'  C!onjunctiva   bulbi    mit    der  ulcerierten  Cornea  stattgefunden  hatte  und 

I  -durch  Absonderung  von  selten  der  der  Cornea  zugekehrten  Schleimhaut- 

f  fläche    eine     Hohlraumbildung    zwischen  Conjunctiva    und    Cornea    ein- 

;  geleitet  wurde. 
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De  Lieto  Vollaro  (50)  fand  beim  Gerontoxou  eine  Fett- 
anhäufung in  dem  Parenchym  der  Hornhaut,  sowie  eine  solche  zwischen 
-den  Lamellen ;  zweimal  waren  auch  unter  20  Fällen  hyaline  Konkremente 
Torhanden. 

Krüger  (56)  untersuchte  drei  Fälle  von  Kapselkatarakt, 
wobei  bemerkenswert  erschien,  dass  in  derselben  Linsenreste  ein- 
geschlossen waren.  Im  Falle  2  bestanden  die  eingeschlossenen  Kortical- 
massen  aus  in  grosse  Schollen  zerfallenen  Linsenfasem  undMorgagni'schen 
Kugein,  im  Falle  3  war  die  Corticalis,  die  zwischen  der  Linsenkapsel 
nur  den  die  Neubildung  am  Aequator  mit  dem  hinteren  Pol  ver- 
bindenden Faserzügen  lag,  zum  weitaus  grössten  Teil  vollständig  erhalten, 
nur  in  der  Nähe  der  Kapsel  fanden  sich  einige  Zerfallsprodukte. 
Demnach  können  die  Kapsel kataraktzellen  in  zerfallene  oder  gut  er- 
haltene Corticalis  hineinwuchem.  Die  Kalkeinlagerung  scheint  nicht 
von  der  Peripherie  zum  Centrum  zu  fortzuschreiten,  da  im  Falle  3 
das  mittlere  Drittel  der  Neubildung,  sowie  der  hintere  Pol  frei  waren. 

Do  Vrics  (59)  untersuchte  ein  Auge,  das  wahrscheinlich  von 
«inem  centralen  Hornhautgeschwtire  befallen  war,  die  Erscheinungen  einer 
Cataracta  pyramidalis  mit  Hornhautadhärenz  darbot  und  wegen 
Sekundärglaukom  (Verwachsung  des  Kammerwinkels)  enukleiert  worden 
war.  Die  Linse  war  mit  der  Hornhaut  verwachsen  und  das  Endothel 
<der  Membrana  Descemetii  auf  den  Verbindungsstrang  und  nachher  auf 
•die  Linse  übergegangen,  auf  der  eine  neue  Glashaut  gebildet  war. 
Verf.  betrachtet  den  Fall  als  einen  neuen  Beweis  dafür,  dass  die 
Membrana  Descemetii  eine  Corticularbildung  sei  und  von  dem  Endothel 
gebildet  werde.  Die  Linse  zeigte  eine  ausgebreitete  Cataracta  corticalis 
anterior  und  war  die  Linsenkapsel  im  Gebiete  der  Adhärenz  dünner  als 
an  anderer  Stelle.  Das  Linsenepithel  fehlte  teilweise  oder  war  teilweise 
gewuchert. 

Stock  (57)  untersuchte  einen  Totalstar  mit  gleichem  Befunde  beider 
Augen  bei  einem  Neugeborenen.  Die  Arteria  hyaloidea  war  noch  er- 
halten. Das  mittlere  Drittel  des  Totalstares  war  nach  vorn  von  einer  gleich- 
massig  sich  färbenden  Detritusmasse  eingenommen.  Morgagni 'sehe 
Kugeln  senkten  sich  zum  Teil  keilförmig  in  ein  kemartiges  Gebilde  ein, 
das  den  hinteren  Teil  dieser  Linsenpartie  einnahm.  Der  Kern  bestand 
aus  konzentrisch  geschichteten  Linsenfasem,  zwischen  denen  und  in 
welchen  kleine  Tröpfcheb  lagen  und  die  gegen  den  Detritus  hin  auf- 
gefasert waren.  Die  äusseren  2  Drittel  links  und  rechts  zeigten  gegen 
•das  Centrum  hin  auf  gefaserte  Linsenfasem,  zwischen  denen  wohl  im 
Leben  mit  Flüssigkeit  gefüllte  Hohlräume  lagen. 

Axenfeld  (47)  fand  eine  atrophische  Iris  bei  abgelaufenem 
Glaukom  auf  ihrer  vorderen  und  hinteren  Fläche  bis  zum  Corpus  ciliare 
mit  einer  der  Membrana  Descemetii  gleichenden  Glas  haut  überzogen. 
Femer  sah  er  in  einer  in  den  Glaskörper  luxierten  Linse  fibrin- 
artige Gebilde  zwischen  den  Linsenmassen  und  Kalkbröckel,  die,  aus 
der  Linse  ausgetreten,  aus  dem  Glaskörper  bis  in  den  Kammerwinkel 
gelangt  waren. 

Wintersteiner  (61)  berichtet  über  sekundäre  Veränderungen, 
<ile  er  in  peribuibären  Atheromcysten  gefunden  hat.  Ln  Falle  1 
waren  Knochenspangen  in  Form  von  Ringen  u.  s.  w.  vorhanden,  ferner 
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Terhornte  bezw.  nekrotische  und  verkalkte  Epithelien  und  gefassf (ihren des 
Bindegewebe  in  der  linksseitigen  Cyste,  in  der  rechtsseitigen  Epithel- 
Sprossen  und  -Knospen,  sowie  sequestrierter  Epithelhaufen  und  in  den 
peripheren  Anteilen  junges  Granulationsgewebe.  In  zwei  weiteren  Fällen 
war  bei  dem  einen  zwischen  sehr  dicker  Epithelschicht  und  der  binde- 
gewebigen Wand  eine  ausgedehnte  Schicht  von  riesenzellenführendem 
Granulationsgewebe  entwickelt,  und  in  dem  anderen  bestand  die  epitheliale 
Auskleidung  aus  einem  sehr  dicken  Plattenepithel  mit  Verhomung;  eine 
Strecke  der  Wand  entbehrte  des  epithelialen  Ueberzuges  imd  war  statt 
dessen  mit  einem  Lager  Yon  grossen  polygonalen  Zellen  bekleidet,  zwischen 
denen  Riesenzellen,  sowie  Cholestearinkrystalle  und  Fettsäurenadeln  ein- 
gebettet waren. 

Haess  (55)  beobachtete  bei  einem  durch  ein  Lidcarcinom  (74j. 
Mann)  verursachten  Druck  auf  das  Auge  entsprechend  dieser  Stelle  eine 
ausgedehnte  Degeneration  des  Pigmentepithels,  Verdickung  der 
Lamina  vitrea  und  Verdünnung  der  Aderhaut. 

Salzmann  (56)  hat  im  vorigen  Jahre  über  Natur  und  Enstehung 
der  Aderhautatrophie  im  kurzsichtigen  Auge  Mitteilungen  ge- 
macht, die  jetzt  in  ausführlicherer  Bearbeitung  vorliegen.  Seine  An- 
sichten stützen  sich  auf  die  Untersuchung  von  sechs  Augen,  die 
eigentümliche  Veränderungen  der  Glashaut  in  verschiedenem  Grade  auf- 
wiesen. Ein  weiteres  gemeinsames  Merkmal  war  die  Existenz  um- 
schriebener Ektasien  im  hinteren  Skleral abschnitte.  Mit  einem  richtigen 
Staphyloma  posticum  behaftet  waren  5  Augen,  eines  zeigte  eine  Sichel 
nach  unten  und  ein  atypisches  Staphylom  io  derselben  Richtung.  Der 
2.  und  3.  Fall  waren  mit  Glaukom,  der  3.  überdies  noch  mit  Netz- 
hautablösung kompliziert.  Der  mikroskopische  Befund  bei  Aderhaut- 
atrophie besteht  einerseits  in  einer  beträchtlichen  diffusen  Verdünnung 
der  Aderhaut,  andererseits  in  umschriebenen  Veränderungen,  die  ent- 
weder die  ganze  Dicke  der  Aderhaut  durchsetzen  oder  sich  auf  die 
inneren  Schichten  beschränken.  Beim  atrophischen  Herd  fehlen  die 
mittleren  Gefässe  und  die  Kapillaren,  sowie  die  Stromapigmentzellen. 
Die  auffälligste  Veränderung  ist  die  Bildung  offener  Lücken  der  Glas- 
haut ohne  Ersatzmembran.  Der  Rand  der  Lücken  oder  Spalten  ist 
zumeist  flach  und  die  Gestalt  sehr  unregelmässig.  Neben  den  offenen 
Lücken  kommen  auch  gedeckte  vor,  d.  h.  Kontinuitätstrennungen,  die 
durch  eine  neu  gebildete  Membran  geschlossen  sind.  Verdünnte  Partien 
der  Glashaut  sind  häufig  vorhanden  und  oft  gefaltet,  besonders  in  der 
Nähe  offener  Lücken.  Koatinuitätstrennungen  reichen  mitunter  in  daa 
atrophische  Aderhautstroma  hinein  und  werden  als  spontane  Ruptur  der 
atrophischen  Chorioidea  betrachtet.  Die  sekundären  Netzhautveränderungen 
beschränken  sich  auf  die  äusseren  Schichten  und  reichen  in  der  Regel 
vom  Pigmentepithel  bis  zur  äusseren  plexiformen  Schicht;  sie  fallen 
hauptsächlich  in  das  Gebiet  der  Atrophien,  doch  kommen  auch,  wenigstens 
am  Pigmentepithel,  unzweifelhaft  Prolife rationen  zustande.  Endlich  sind 
noch  unbedeutende  Lageveränderungen  oder  Wucherungen  zu  erwähnen, 
sowie  das  festere  Haften  der  Netzhaut  an  der  Aderhaut.  Am  Rande  de» 
atrophischen  Netzhautbezirkes  ist  die  Limitans  externa  retinae  mit  den 
ihr  anhängenden  Resten  des  ersten  Neurons  ektroprioniert.  Die  atrophischen 
Chorioidealherde  sind  innerhalb  des  Staphyloma  posticum  weder  an  eine 
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bestimmte  Lokalität  gebunden,  noch  hat  letztere  einen  Einfiuss  auf  den 
histologischen  Bau.  Besonders  erwähnt  wird  der  circumpapilläre 
atrophische  Herd,  der  Tom  Chorioidealrande  her,  ringförmig  angelegt, 
sich  entwickelt  und  unmittelbar  an  die  Distraktionssichel  zu  liegen  kommt, 
deren  Grenzen  ophthalmoskopisch  verwischt  werden.  Was  die  Anfange  der 
Aderhautatrophie  anlangt,  so  kommen  frühzeitig  offene  Giashautlücken  vor, 
die  zeitlich  dem  Kapillarschwund  vorangehen,  femer  Wucherungen  des  Pig- 
mentepithels, verbunden  mit  Uebereinanderschichtung,  ja  es  kommt  auch 
zu  einer  abnormen  drüsenschlauchähnlichen  Wucherung  in  das  Chori- 
oidealstroma  hinein.  Weit  häufiger  als  die  Lücken  sind  die  verdünnten 
oder  gedehnten  Stellen  der  Glashaut.  Alle  Glashautveränderungen  werden 
auf  eine  mechanische  Ursache  zurückgeführt,  nämlich  auf  ein  Miss  Ver- 
hältnis zwischen  der  Spannung  der  Glashaut  und  ihrer  Tragfähigkeit, 
wobei  die  Vergrösserung  des  hinteren  Bulbusabschnittes  sich  zunächst  in 
der  Sklera  abspielt  und  die  Chorioidea  sich  passiv  verhält,  d.  h.  ge- 
dehnt wird.  Dabei  wird  die  Gefässschicht  der  Dehnung  wenig  Wider- 
stand darbieten,  dagegen  die  bei  weitem  festere  Glashaut.  Schliesslich 
wird  die  Aderhautatrophie  kurzsichtiger  Augen  als  eine  Art  von  Cir- 
culus  vitiosus  angesehen:  „Das  eine  Glied  ist  die  Dehiscenz  der  Glas- 
haut infolge  der  Ueberdehnung,  das  andere  Glied  ist  die  Reaktion 
darauf,  der  Regen erations Vorgang  in  den  von  der  Dehiscenz  betroffenen 
Geweben,  der  sich  vielleicht  mitunter   zur  Entzündung  steigert." 

Heine  (54)  fand  in  einem  kurzsichtigen  Auge  mit  Cataracta 
tremulans,  starker  bindegewebiger  Degeneration  des  Glaskörpers, 
Atrophie  der  Iris  und  des  Corpus  ciliare  sowie  Netzhautablösung  eine 
Schwartenbildung  der  Lamina  elastica  mit  zahlreichen  Dehiscenze- 
derselben. 

Elschnig  (52)  bezeichnet  den  von  Siegrist,  Arch.  f.  Augen- 
heilk.  XLIV,  Ergänzungsheft  S.  178,  behaupteten,  fleckförmig  auftretenden 
Zerfall  und  die  fettige  Degeneration  der  Nervenfasern  bei  aus  ver- 
schiedensten Ursachen  pathologisch  gewordenen  Bulbi,  wie  die  von 
Otto,  Arch.  f.  Augenheilk.  XLIII,  S.  109,  mitgeteilten  Ergebnisse, 
hier  bei  einem  Teile  derselben,  auf  Grund  seiner  am  Sehnerven  an- 
gestellten Untersuchungen  als  histologische  Artefakte  des  Seh- 
nerven, bedingt  durch  mechanische  Einwirkung.  Die  Untersuchungen 
erstreckten  sich  auf  14  Sehnervenstümpfe  von  teils  ex  vivo,  teils 
ex  cadavere  enucleierten  Augen,  sowie  auf  1 1  ganze  Sehnerven,  von 
denen  8  in  verschiedener  Weise  absichtlich  lädiert  (durch  Knochen- 
splitter beim  Aufmeissein  des  Canalis  opticus,  durch  Schläge  mit  dem 
Meissel,  Quetschung  mit  der  Pincette),  die  übrigen  als  Kontroipräparate 
verwendet  wurden.  Die  Veränderungen,  welche  durch  Quetschungen  am 
Sehnerven  erzeugt  werden,  sind  zweifacher  Art:  Direkte  QuetscheflFekte 
und  sekundäre  Verdrängungserscheinungen.  Bei  direkten  Quetsch effekten 
finden  sich  Entleerung  und  Zertrümmerung  einzelner  Bündel,  so  dass 
die  Septen  dann  verbreitert  und  die  Bündel  beträchtlich  verschmälert 
sind.  In  anderen  Fällen  ist  der  Nerv  wie  zertrümmert,  so  dass  grössere 
cystoide  Hohlräume  entstehen.  Die  Verdrängungserscheinungen  sind 
dadurch  gegeben,  dass  die  durch  die  Quetschung  zertrümmerte  Nerven- 
fasermasse in  der  Kontinuität  in  die  Sehnervenbündel  eindringt,  daher 
am  Querschnitte  rundliche  Flecken  durcheinandergewirbelter  Nervenfaser- 
Zeitschrift  f.  AuRenheilkunde.    Bd.  IX.    Heft  6.  42 
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masse,  bald  in  Weigert  dunkel  gefärbt,  bald,  wenn  Yorwiegend  Glia 
-enthaltend,  entfärbt,  im  sonst  normalen  Bündel  sich  zeigen.  Die  ver- 
drängte Nervenfasermasse  durchbricht  dann  auch  die  Scheidewände 
der  normalen  Bündel  und  dringt  in  die  leeren  Gliaräume  an  der  Seh- 
nervenperipherie  ein.  Dieselben  Einzelheiten  finden  sich  auch  an  den 
Enucleationsstümpfen  der  Sehnerven. 

g)  Geschwülste. 

^€.  Ahlström,  Zar  Kasuistik  der  okularen  Tumoren.  Deutschmann^s  Bei- 
träge z.  prakt.  Augen heilk.     Heft  54.    S.  25. 

^7.  Alexander,  Ein  Fall  von  Melanosarkom  der  Aderhaut  (Aerztl.  Verein 
Nürnberg.)  Manch,  med.  Wochenschr.  S.  2165.  (Ein  Melanosarkom 
der  Ad  erbaut  war  vorn  durch  die  Sklera  und  hinten  auf  dem  Wege 
des  Sehnerven  eztraokular  geworden). 

68.  Anargyros,  Melanom  der  Iris.    Arch.  f.  Augenheiik.    XLVL    S.  62. 

69.  Berl,  Beitrag  zur  Pathologie  des  Oborioidalsarkoms.    Deatschmann^s 

Beiträge  z.  prakt.  Augenheiik.    Heft  49.    S.  67. 

70.  Braunschweig,  Entfernung  eines  Orbitalsarkoms  vermittelst  temporärer 

Resektion  der  lateralen  Orbitalwand.  (Verein  d.  Aerzte  in  Halle  a.  S.). 
Mnncb.  med.  Wochenschr.  S.  1118.  (Eingekapseltes  Rundzellensarkom 
von  mehr  als  Walin ussgrösse.) 

71.  Bruns,  Beitrag  zur  Lehre  von  den  Aderhautsarkomen,    v.  Graefe's  Arch. 

f.  Ophth.    LIV.    S.  568. 

72.  Delbanco,  Zar  pathologischen  Anatomie  der  Orbitaltumoren.    (Verhandl. 

d.  deatschen  path.  Gesellsch.  auf  der  74.  Vers,  deutscher  Natarforscher 
und  Aerzte.)  Centralbl.  f.  path.  Anatomie.  S.  731.  (Derselbe  Fall 
ist  von  Franke  [siehe  No.  73]  mitgeteilt  und  wird  als  plexiformes 
Sarkom  bezeichnet;  dasselbe  hatte  aber  auch  den  Sehnerv  ganz  durch- 
setzt, ja  war  möglicherweise  sogar  von  demselben  ausgegangen). 

73.  Frauke,   Myxosarkom   der   Aagenhöhle.    (Aerztl.  Verein  in   Hamburg). 

Munch.  med.  Wochenschr.     S.  501. 

74.  Fumagalli,  Primitives  Angiosarkom  (Peritheliom)  der  Hornhaut,  welches 

sich  auf  einer  Hornhautnarbe  entwickelt  hat.  Rlin.  Monatsbl.  für 
Augenheiik.    XL.    Bd.  I.    S.  38. 

75.  Hirsch,  G.,  Chondrosarcoma  orbitae,  ausgehend  vom  Thränensack.   Areh. 

f.  Augenheiik.  XLV.  S.  284.  («Darchweg  Knorpelzellen  mit  sehr 
wenig  hyaliner  Zwischensubstanz ^.) 

76.  Israel,     Operation     eines    Orbitalsarkoms    mit    Erhaltung    des    Auges. 

Centralbl.  f.  prakt.  Augenheiik.    April.    (Fibrosarkom.) 

77.  Koenigshöfer,     Elephantiasis    lymphangiectatica    und    Lymphangioma 

cavernosum  der  Aagenlider.     Ophth.  Klink.    No.  1. 
77a.  Körber,  lieber  Glioma  und  Pseadoglioma  retinae.    Zeitschr.  f.  Augen- 
heiik.    VIII.     S.  248. 

78.  Mayeda,  Demonstration  mikroskopischer  Präparate  von  Lidcarcinomen. 

Bericht  aber  die  XXX.  Vers,  der  Ophth.  Gesellschaft  Heidelberg. 
S.  351. 

79.  Meyerhof,    Lymphangioma  cavernosum    der  Bindehaut   und   der  Lider. 

Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheiik.    XL.    Bd.  L     S.  300. 

80.  Derselbe,    Weitere  Untersuchungen    von    Sarkomen    des   Oiliarkörpers 

und  der  Iris.    Ebd.     S.  465. 

81.  MöUmann,  Beitrag  zur  Kenntnis  des  peripapillären  Ghorioidealsarkoms 

sowie  des  Melanosarkoma  iridis.    Inaug.-Diss.    Freiburg  i.  B. 

82.  Pagenstecher,  A.  H.,    üeber  Opticustumoren.     v.  Graefe's  Archiv  f. 

Ophth.  LIV.     S.  300  und  Inaug.-Diss.     Heidelberg. 
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88.  Pichel,  Angiosarkom  der  Aderhaat.    Arch.  f.  Aagenheilk.    XLV.    S.  295. 

(47j.  Mann,  linkes  Auge,  sonst  nichts  Bemerkenswertes). 
^.  Rumschewitsch,  1.  Ein  Fall  yon  Adenom  der  Kraase'schen  Drüsen; 

2.  Zwei  F&Ue  von  Hypertrophie  der  Piica  semilnnaris.   Klin.  Monatsbl. 

f.  Aagenheilk.    XL.    Bd.  IL    S.  105  a.  109. 

85.  Steffens,    Ueber    ein   Angiom    der   Aderhaat   mit    ausgedehnter  Ver- 

knöchemng  bei  Teleangiektasis  des  Gesichtes.  Klin.  Monatsbl.  f. 
Augenheilk.    Ebd.    S.  113. 

86.  Tashiro,  Ueber  Bau  und  Pigmeatierung  der  Aderhautsarkome.    Inaug.- 

Diss.    Halle  a.  S. 

87.  Tertsch,   Ein  Neurom    der  Orbita.    v.  Graele's  Arch.    f.   Ophth.    LV. 

S.  121. 

88.  Tobias,    G.,   Ein  Beitrag   zur  Kenntnis  der  Thränendrüsentumoren  und 

ihrer  Operation  nach  der  Krön  1  ei  naschen  Methode.  Inaug.-Diss.  Frei- 
burg i.  Br. 

89.  Velhagen,  Beitrag  zur  Kenntnis  des  Xeroderma  pigmentosum.    Aroh.  f. 

Augenheilk.  XLYI.  S.  232.  (Auf  Grund  der  Untersuchung  eines 
excidierten  Tumors  der  medialen  Hälfte  der  Skleralbindehaut  wird 
die  Entwickelung  Yon  einem  Naevus  angenommen  und  die  Frage 
offen  gelassen,    ob    es    sich    um    ein  Sarkom   oder  Carcinom  handelt). 

90.  Derselbe,  1.  Papillombildang  auf  der  Conjunctiva;  2.  Dermoidgeschwulst 

am  Gomeaskleralrand.  (Medic.  Gesellsch.  zu  Chemnitz).  Münch.  med. 
Wochenschr.  S.  1485. 

91.  Wintersteiner,  Geschwülste  der  Bindehaut,  des  Giliarkörpers  und  der 

Aderhaut.  S. -A.  aus  Schwarz,  Encjclop&die  der  Augenheilkunde. 
(Sammelartikel). 

Fertsch  (83)  beschreibt  eine  bei  einer  43j.  Frau  entfernte 
Geschwulst  in  dem  oberen  vorderen  Teil  der  Augenhöhle  mit  Ver- 
schiebung des  Auges  nach  vom  und  abwärts,  die  sich  als  ein  sog. 
solitäres  Stammneurom  bezw.  Neurofibrom  erwies,  ausgehend  haupt- 
sächlich von  den  Fibrillenscheiden,  Tielleicbt  auch  von  den  Zellen  der 
Schwann'schen  Scheide.  Möglicherweise  war  der  ergriifene  Nerv  der 
Nervus  lacrymaiis 

Tobias  (84)  berichtet  über  einen  Fall  (57  j.  Frau)  von  Epitheliom 
<ler  Thränendrüse  mit  auffallend  reicher  Konkrementbildung  und 
Verkalkung.  Der  Tumor  war  wallnussgross  und  bestand  aus  einer 
grossen,  kugeligen,  hinteren  Partie,  an  die  sich  eine  kleinere,  mehr 
flachgedrückte  vordere  anschloss. 

Meyerhof  (75)  beobachtete  bei  einem  8j.  Knaben  linkerseits 
multiple,  auch  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  festgestellte 
kavernöse  Lymphangiome  der  Lider.  Die  Hauptgeschwuist  sass 
im  oberen  Lide  und  nahm  dessen  Dicke  von  der  Conjunctiva  tarsi  durch 
den  verdickten  Tarsus  bis  unter  den  M.  orbicularis  ein,  die  2.  Geschwulst 
stellte  eine  diffuse  Verdickung  des  innersten  Teiles  des  Oberlidrandes 
dar,  die  3.  Geschwulst,  verbunden  mit  Cystenbildung,  lag  gleichfalls 
unter  dem  Orbicularis  des  untern  Lides,  verbunden  mit  einer  bahnen- 
kammartigen  Prominenz  in  der  Bindehaut  des  untern  Lides,  und 
schliesslich  befand  sich  die  4.  Geschwulst  in  der  Skleralbindehaut 
zwischen  Earunkel  und  nasalem  Limbus. 

Königshöfer  (73)  fand  mikroskopisch  bei  einer  Geschwulst  des 
unteren  Lides  das  Bild  einer  Lymphangioma  cavernosum,  indem 
das    Corium    und    das    ganze    Unterhautzellgewebe    von    einer   grossen 
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Zahl  miteinasder  anastomosierender,  stark  ausgedehnter  Lymphgefasse 
und  Lymphspalten  durchsetzt  war. 

Rums  che  witsch  (80)  bezeichnet  eine  Neubildung,  die  \on  dem 
lateralen  Abschnitt  der  oberen  Uebergangsfalte  ausgegangen  war,  als 
Fibro-adenoma  cystoideum  der  Krause'schen  Drusen.  Femer  be- 
richtet er  noch  über  zwei  Fälle  von  Hypertrophie  der  Piica 
semilunaris. 

Velhagen  (86)  beschreibt  Papillome  im  inneren  Augenwinkel^ 
verbunden  mit  solchen  kondylomähnlicher  Struktur  an  der  Skleral- 
bindehaut  und  der  Bindehaut  der  oberen  Lider,  mit  typischer 
Papillomstruktur,  ausgedehnter  Becherzellenbildung  und  um  die  Blut- 
gefässe herum  massenhaft  vorhandene  Mast-  und  Plasmazellenbiidung. 
In  einer  Dermoidgeschwulst  des  Corneoskleralrandes  fanden  sich  alle 
Bestandteile  der  Cutis  ausser  Schweissdrüsen. 

Fumagalli  (70)  beschreibt  ein  angeblich  auf  einer  Hornhaut- 
narbe entwickeltes  und  als  primitive  Geschwulst  betrachtetes  Angio- 
Sarkom  der  Hornhaut.  Die  Adventitia  der  Gefässe  in  der  Geschwulst 
war  hyalin  entartet. 

Ahlström  (62)  bringt  sechs  Fälle  von  Geschwülsten  des  Auges: 
1.  Ein  Angioma  cavernosum  subconjunctivalis  von  gewöhnlicher 
histologischer  Struktur;  2.  ein  Run dzellen- Sarkom  der  Thränen- 
drüse  (in  den  Bindegewebssträngen  zwischen  den  Lobuli  traten  An- 
häufungen von  kleinen  runden  Zellen  auf,  die  das  Drüsengewebe  mehr 
und  mehr  auseinanderdrängten);  3.  eine  Tuberkulose  der  Iris  (7  Monate 
alter  Knabe,  zellenreiclies  Granulationsgewebe  mit  zahlreichen  Tuberkel- 
knoten); 4.  ein  Melanosarkom  der  Iris  (4 jähr.  Knabe,  besonders 
reichliche  Pigmentanhäufung  um  die  Gefasse)  und  5.  ein  Leukosarkom 
der  Corpus  ciliares  (die  Hauptbestandteile  des  Tumors  waren  eine 
Masse  kleiner,  runder  Zellen  mit  einem  oder  mehreren  grossen  Kernen). 

In  dem  Falle  von  Anargyros  (64)  fanden  sich  in  der  Iris 
mehrere  Melanome,  nämlich  ein  grosses  am  unteren  Pupillen  ran  de, 
zwei  kleinere  am  oberen  äusseren  und  ein  viertes,  näher  dem  Ciliarrande 
der  Iris  sitzend.  Es  wird  angenommen,  dass  die  Melanome,  ebenso  wie 
die  Traubenkörner,  in  der  Regel  von  der  retinalen  Pigmentanlage  der 
Iris  stammen. 

Bruns  (67)  beschreibt  zwei  Fälle  von  Aderhautsarkom,  nämlich 
ein  tosciculäres  Spindelzellensarkom  und  ein  Leukosarkom  mit  den 
Eigenschaften  eines  Angiosarkoms.  In  beiden  Fällen  fand  sich  eine 
Spaltung  der  äusseren  bezw.  der  inneren  Körnerschicht  in  zwei  Lamellen, 
die  den  extrachorioidealen  Geschwulstknoten  kaspelartig  umhüllten  und 
deren  äussere  an  der  Durchbruchstelle  der  Lamina  elastica  deutliche 
Verwachsungen  mit  dieser  aufwies.  Die  Geschwulst  war  zwischen  die 
Netzhautschichten  hineingewuchert.  Was  das  Pigmentepithel  anlangt,  so 
war  dasselbe,  auch  nicht  unmittelbar  in  der  Nachbarschaft  der  Ader- 
hautgeschwulst, verschieden  verändert  (veränderte  Grösse  der  Epithel- 
zellen, diffuse  oder  umschriebene  Wucherungen,  Ablösung  einzelner). 
Ferner  fanden  sich  drusenartige  Veränderungen  der  Glaslamelle  und  um- 
schriebene tumorartige  Anhäufungen  nicht  pigmentierter  Zellen  zwischen 
Glaslamelle  und  dem  unveränderten  Pigmentepithel,  die  als  durch 
Dissemination  entstandene  GeschwulstknÖtchen  anzusehen  sind. 
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Meyerhof's  (76)  Fälle  waren  zwei  Leukosarkome  und  ein 
Melanosarkom  des  Ciliarkörpers,  sowie  ein  Melanosarkom  der 
Iris.  Das  erste  Leukosarkom  des  Ciliarkörpers  hatte  seinen  Ausgangs- 
punkt vom  interstitiellen  Bindegewebe  des  Ciliarkörpers  genommen, 
bestand  der  Hauptsache  nach  aus  ziemlich  kleinen  Rundzellen  und  hatte 
sich  auf  die  Iris  festgesetzt.  In  der  Sklera  waren  entsprechend  dem 
Sitz  der  Geschwulst  die  tiefliegenden  kleinen  Venen  mit  Sarkomzellen 
gefüllt.  Das  zweite  Leukosarkom  des  Ciliarkörpers  war  ein  unpigmen- 
tiertes  alveolares,  nach  der  vorderen  Kammer  durchgebrochen  und  zeigte 
in  der  Mitte  nekrotische  Stellen.  Zugleich  bestand  ein  weiches  Sarkom 
des  Oberkiefers  derselben  Seite.  Was  das  Melanosarkom  des  Ciliar- 
körpers anlangt,  so  war  dasselbe  mit  der  Iris- Hinterfläche  verwachsen 
und  ein  ringförmiges  Weiterwuchern  in  der  Iriswurzel  vorhanden.  Die 
Linse  war  getrübt.  Die  Geschwulst  war  aus  Rund-,  Spindel-  und  Pigment- 
zellen zusammengesetzt'  und  wird  ihr  Ausgangspunkt  in  deu  uvealcn 
Teil  des  Corpus  ciliare  verlegt,  wahrscheinlich  in  dessen  untere  Ciliar- 
tortsätze  oder  an  seine  W^urzel.  Pigmentzellen  hatten  sich  von  der 
Geschwulstkuppe  losgelöst  und  sich  im  Glaskörper  verbreitet.  Das 
Melanosarkom  der  Iris,  dessen  Ausgangspunkt  in  die  Mitte  oder  in 
den  Ciliarteil  der  Irisoberfläche  verlegt  sind,  bestand  grösstenteils  aus 
sehr  stark  pigmentierten  Zellen  von  Spindel-  und  Polygonform,  begann 
an  der  Anheftungsstelle  des  Ligamentum  pectinatum  und  reichte  bis 
zum  Pupillarrand,  zugleich  war  ein  schwach  melanotisches  Sarkom  des 
Corpus  ciliare,  übergreifend  auf  die  Aderhaut,  vorhanden  und  die  Netz- 
baut strangförmig  abgelöst.  Ferner  fand  sich  eine  Anhäufung  von 
Melanosarkomgewebe  an  der  Iriswurzel,  sowie  eine  Infiltration  des 
Sohle  mm 'sehen  Kanales  mit  Geschwulstzellen,  die  als  ringförmige 
Sarkom  Wucherung  in  der  Iriswurzel  aufgefa.sst  wird.  Zum  Schlüsse  wird 
hervorgehoben,  dass  die  Sarkome  des  vorderen  Augenabschnittes,  wenn 
sie  die  Iriswurzel  angreifen,  sich  innerhalb  derselben  per  continuitatem 
in  Gestalt  eines  mehr  oder  weniger  vollständigen  Ringes  sich  ausbreiten. 

Tashiro  (82)  untersuchte  8  Fälle  von  melanotischem  Ader- 
faautsarkom  des  hinteren  Augenabschnittes,  von  denen  6  stark  pigmen- 
tierte, die  übrigen  2  nur  an  der  Peripherie  der  Geschwulst  wenige 
Pigmentzellen  aufzuweisen  hatten,  und  spricht  sich  hinsichtlich  des 
Untersuchungsergebnisses  dahin  aus,  dass  das  Melanosarkom  „aus  einer 
spezifischen  Zellart  besteht,  die  von  einer  Art  Bindegewebe,  Chromato- 
phoren,  abstammt  und  durch  die  irreguläre  Zellform  und  die  Melanin- 
bildung charakterisiert  ist",  daher  auch  die  Bezeichnung  „Chromato- 
phorom". 

In  dem  Falle  von  Steffens  (81)  handelte  es  sich  bei  einem 
Naevus  vasculosus  der  linken  Gesichtshälfte  um  ein  wegen  glaukomatöser 
Erscheinungen  enukleiertas  Auge  derselben  Seite.  Die  Untersuchung 
dieses  Auges  ergab  eine  grosse  Geschwulst  der  Aderhaut,  die  sich  in 
der  Umgebung  des  Seh  nerv eneintriittes  nach  drei  Seiten  hin  flächen- 
haft  ausgedehnt  hatte  und  deren  Hauptmasse  aus  kleineren  und  grösseren, 
mit  Blut  gefüllten  Hohlräumen  bestand.  In  der  Umgebung  des  Seh- 
nerveneintrittes  wird  die  Lamina  ersetzt  durch  eine  Schicht  neu- 
gebildeten  Bindegewebes  von  zarter  Struktur,  in  dem  echte  Knochen- 
platten    eingeschlossen    waren.       Die    mikroskopische    Diagnose    wurde 
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daher  auf  ein  ossifiziertes  Angiom  der  Aderbaut  gestellt.  Wa» 
den  übrigen  Befund  anlangt,  so  ^ar  die  Netzhaut  total  trichterförmig 
abgelöst,  der  Kammerwinkel  verlegt,  die  Sehnervenpapille  total  exkaviert, 
und  wird  die  durch  abnormen  Gefassreichtum  hervorgerufene  partielle 
Verdickung  des  Ciliarmuskels  als  Naevus  vasculosus  des  Ciliarkörpers 
gedeutet. 

Möhlmann  (77)  teilt  zunächst  einen  Fall  von  peripapillärem 
Ader  hau  tsarkom  (51jährige  Frau,  rechtes  Auge)  mit,  von  herzförmiger 
Gestalt,  mit  einem  Breitendurchmesser  von  7  mm  und  einer  Dicke  von 
2^/2  mm.  Die  Netzhaut  haftete  dem  Tumor  überall  an,  während  sie 
sich  sonst  von  der  Aderhaut  abgelöst  hatte.  Der  Tumor  war  fast 
überall  stark  pigmentiert  und  bestand  grösstenteils  aus  Spindelzellen. 
Im  zweiten  Falle  (6 3 jährige  Frau,  linkes  Auge)  handelte  es  sich  um 
ein  umschriebenes  excidiertes  Melanosarkom  der  Iris,  das  aus  dem 
Stroma  derselben  seinen  Ausgangspunkt  genommen  hatte. 

Berl  (65)  giebt  den  Befund  eines  in  grosser  Ausdehnung  nekrotisch 
gewordenen  Aderhautsarkoms,  verknüpft  mit  nekrotischen  oder  ent- 
zündlichen Veränderungen  fast  in  sämtlichen  Teilen  des  Auges.  Es 
fanden  sich  ausgedehntes  Oedem  der  Skleralbindehaut,  Skleritis,  Nekrose 
der  Iris  und  der  Retina,  erstere  sowie  die  vom  Tumor  freie  Aderhaut 
von  entzündlichen  Schwarten  bedeckt  und  am  Sehnerven,  abgesehen 
von  der  Auskleidung  der  Exkavation  durch  neugebildetes  Gewebe,  eine 
bedeutende  Kemvermehrung. 

Koerber  (78a)  berichtet  über  3  Fälle  von  ziemlich  weit  vor- 
geschrittenem Netzhautgliom;  im  4.  Falle  fand  sich  ein  Pseudo- 
gliom in  der  Form  einer  Cyclitis  mit  pyramidenförmiger  Netzhaut- 
abhebung. Von  den  ersten  3  Fällen  zeigte  nur  der  dritte  an  der  Hornhaut 
stärkere  Veränderungen,  nämlich  eine  Degeneration  des  Epithels,  die  Iris 
war  im  2.  und  3.  nahezu  vollständig  durch  Gliommassen  ersetzt,  und 
zweimal  war  das  Linsenepithel  über  den  Aequator  hinaus  gewuchert.  In 
keinem  der  Bulbi  fand  sich  eine  Rosette,  dagegen  zeigte  im  4.  Falle 
die  Netzhaut  mehrfach  rosettenähnliche  Gebilde. 

A.H.  Pagenstecher  (78)  beschreibt  zunächst  ausführlich  ein  Endo - 
theliom  des  Sehnerven,  das  sowohl  den  intraorbitalen  als  auch  den 
intrakraniellen  Teil  befallen  hatte,  vor  dem  Chiasma  aufhörte  und  von 
dem  intraduralen  Raum  ausgegangen.  Das  Gerüst  bestand  aus  Binde- 
gewebsbälkchen  mit  Anordnung  der  Zellen  in  Zwiebelform  und  schliess- 
licher  hyaliner  Degeneration  und  Kalkablagerung  in  diesen  Gebilden. 
Im  Falle  2  handelt  es  sich  um  eine  nicht  rein  eztirpierte,  intradural 
gelegene  Neubildung  am  Nervus  opticus,  dessen  Natur  nicht  näher 
bestimmt  werden  konnte;  einerseits  erinnerte  der  Befund  an  Gliom, 
andererseits  an  Myxosarkom.  Im  Falle  3  war  ein  Sarkom  vorhanden, 
das  möglicherweise  seinen  Ursprung  im  Intervaginalraum  hatte;  und 
„liel  es  schwer  zu  sagen,  inwiefern  sekundär  durch  Tumorreiz  bedingte 
Wucherungen  vorlagen  und  was  wirklich  eingedrungene  Tumorzellen 
waren**. 

h)  Parasiten. 

92.  Wintersteiner,  Echinokokkus  der  Orbita,  Cysticercus  cellulosae.    S.-A. 
aus  Schwarz,  Encyclopädie  der  Augenheilkuode  (Sammelartikel). 
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Berieht  Aber  die  amerikanisehe  ophthalmologrisehe  Litteratap. 

I.  Semester  1902. 

Von 
Dr.   R.  DENIG 

in  New-York. 

Entfernung  von  Fremdkörpern  aus  dem  Augeninnern. 

Auf  der  53jährigen  Versammlung  der  American  medical  Association 
zu  Saratoga  vom  10.  — 13.  Juni  1902  hielt  Prof.  Uaab  aus  Zürich 
einen  Vortrag  über  diesen  Gegenstand.  In  Bezug  auf  „Nicht  Eisen *- 
Splitter  hält  er  es  in  vielen  Fällen  für  ratsam,  dieselben  an  Ort  und 
Stelle  zu  lassen,  statt  eine  grosse  Wunde  zu  schaffen,  den  Glaskörper 
zu  eröffnen  und  mit  der  Pinzette  oder  andern  Instrumenten  nach  dem 
Fremdkörper  zu  sondieren.  Ist  der  Splitter  im  Glaskörper  sichtbar, 
so  mag  ein  Versuch  mit  der  Desmarres'schen  Kapselpinzette  gemacht 
werden  unter  Leitung  des  Augenspiegels  oder  eines  Stirnspiegels.  Was 
die  Röntgenstrahlen  anbelangt,  so  weisen  sie  kleine  Splitter  von  1  mm 
oder  weniger  mit  Sicherheit  nicht  nach.  Sie  sowohl  wie  auch  das 
Asmus'sche  Instrument  werden  hinsichtlich  ihres  diagnostischen  Wertes 
bei  Eisensplittern  durch  den  grossen  Magneten  nahezu  überflüssig 
gemacht.  Der  letztere  macht  es  unnötig,  die  Splitter  genau  zu 
lokalisieren.  Der  „kleine''  Magnet  hat  höchstens  noch  bei  Fremd- 
körpern in  der  vordem  Kammer  Berechtigung,  obwohl  H.  seit  Jahren 
den  grossen  Magneten  auch  in  diesen  Fällen  vorzieht.  Bleibt  bei  dem 
Extraktionsversuch  der  Splitter  hinter  der  Iris  stecken,  so  eröffnet  H. 
die  vordere  Kammer,  führt  die  Irispinzette  ein  und  macht  gegenüber 
dem  Fremdkörper  eine  Iridodialyse;  gelingt  es  garnicht,  einen  Splitter, 
der  hinter  der  Iris  festgekeilt  ist,  herauszubefördern,  so  führe  man 
die  kleinste  Spitze  des  kleinen  Magneten  durch  die  Pupille  hinter  die 
Iris  ein.  Haab  hat  gleichwohl  den  kleinen  Magneten  auf  diese  Weise 
in  den  letzten  Jahren  nicht  angewandt,  sondern  in  der  Regel  den 
Splitter  durch  die  Pupille  in  die  vordere  Kammer  gezogen.  Von 
165  Fällen,  die  Haab  beobachtete,  betrat  der  Splitter  das  Auge 
133  Mal  durch  die  Hornhaut,  17  Mal  durch  die  Lederhaut  und  12  Mai 
blieb  er  in  der  Hornhaut  stecken.  Die  Methode,  den  Fremdkörper 
immer  durch  seine  Eingangspforte  zu  entfernen,  hat  H.  lange  auf- 
gegeben. Sogar  Splitter,  die  durch  die  Sklera  eingedrungen  sind, 
werden  besser  in  die  vordere  Kammer  geleitet,  da  man  sonst  im 
Dunkeln  operiert  und  den  Glaskörper  schwer  schädigen  kann.  Ent- 
fernen der  Splitter  aus  der  Netzhaut  erfordert  viel  Geduld,  und  ist  es 
oft  nötig,  den  stärksten  Strom,  der  erhältlich  ist,  anzudrehen.  Von 
seinen     165  Fällen    sass  34  Mal    der  Splitter  in    der  Netzhaut.     Folgt 
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in  solchen  Fällen  der  Fremdkörper  dem  dem  Hornbautpol  ge- 
näherten Magneten  nicht,  so  ist  es  rätlich,  den  Magneten  dem 
Aequator  des  Auges  zuerst  zu  nähern  und  ihn  dann  wieder  in  gerader 
Richtung  gegen  die  Pupille  wirken  zu  lassen.  In  yielen  Fällen  ist  es 
zu  empfehlen,  den  ExtraktionsYersuch  mit  dem  Augenspiegel  zu  ver- 
folgen. Er  benutzt  zu  diesem  Zwecke  eine  kleine  elektrische  Lampe, 
die  ein  sehr  starkes  Licht  giebt.  Wenn  der  Splitter  nicht  leicht  auf 
den  Magneten  reagiert,  so  soll  man  den  Strom  sofort  schliessen,  wo- 
durch man  ein  „Aufrütteln*'  des  Fremdkörpers  erzielt.  In  hartnäckigen 
Fällen  soll  man  das  Auge  leicht  nach  rechts  oder  links  bewegen  lassen. 
Ist  der  Splitter  in  den  Ciliarkörper  geraten,  so  soll  man  ihn  wieder 
zurück  gegen  den  Aequator  ziehen  oder  sogar  gegen  den  hinteren  Pol 
des  Auges  zu. 

Von  seinen  165  Fällen  hatte  er  23  Misserfolge  zu  verzeichnen. 
Die  Operation  war  in  141  Fällen  (86  pCt.)  erfolgreich.  In  den 
134  Fällen,  in  denen  der  Splitter  hinter  Iris  und  Linse  sass,  gelang 
es   111   Mal,  denselben    zu  entfernen.     Die   Missertolge  waren   bedingt: 

1.  Der  Fremdkörper  sass  zu  fest  in  der  hinteren  Wand  des 
Augapfels. 

2.  Er  sass  gleich  vom  Anfang  an  im  Ciliarkörper  oder  war  beim 
Extraktionsversuch  dahin  gelangt. 

3.  Der  Splitter  wurde  festgehalten  durch  ein  fibrinöseitriges 
Exsudat  oder  endlich 

4.  der  Splitter  war  fest  eingeheilt  im  Laufe  von  Monaten 
oder  Jahren. 

In  einem  Falle,  in  dem  der  Fremdkörper  fest  in  der  Netz- 
haut sass,  ging  er  unter  Leitung  des  Augenspiegels  nahe  dem  Aequator 
mit  einer  Reklinationsnadel  ein,  löste  den  Fremdkörper  von  seiner  Um- 
gebung leicht  los,  worauf  er  mit  dem  Magneten  entfernt  wurde. 

In  einem  andern  Falle  musste  er  jedoch  von  diesem  Verfahren 
absehen,  da  der  Fremdkörper  nahe  dem  Sehnerven  in  der  Nähe  eines 
grossen  Netzhautgefässes  sass. 

Splitter,  die  eingeheilt  sind,  dem  Auge  keine  entzündlichen  Be- 
schwerden machen,  und  wobei  die  Sehkraft  schon  erheblich  gelitten 
hat,  lasse  man  besser  unangetastet,  Bei  grossen  Splittern  soll  man 
den  Magneten  in  angemessener  Entfernung  wirken  lassen  und  nur 
langsam  vorgehen.  Ein  Rheostat  in  solchen  Fällen  ist  überflüssig.  Im 
Gegensatz  zu  Hirschberg  hält  Ha  ab  einen  Magneten  und  zwar  seinen 
für  völlig  genügend.  Was  den  Endausgang  seiner  165  Fälle  anbelangt, 
so  hatte  H.  39  Augen  zu  enucleiren  infolge  Vereiterung  der  ur- 
sprünglichen Wunde.  In  9  Fällen  trat  eine  chronische  Cyclitis  infolge 
der  ursprünglichen  Verletzung  auf;  19  Augen,  in  denen  der  Fremd- 
körper erfolgreich  extrahiert  wurde,  wurden  blind.  In  7 1  Fällen  wurde 
das  Auge  gebrauchsfähig  oder  wurde  nach  einer  Staroperation  so,  und 
5 1  von  diesen  7 1  Augen  bekamen  gute  Sehschärfe.  H.  empfiehlt  noch, 
den  Gebrauch  von  Jodoformplättchen  bei  Infektions-Gefahr  entweder 
durch  die  Extraktions -OefPnung  wieder  einzuführen  oder  evtl.  durch 
eine  eigens  anzulegende  Incision. 

Barkan  bringt  10  neue  Fälle  (Archives  of  Ophth.  Jan.  1902). 
Von  den    1 1   alten  Fällen,  über  die  er  bereits  früher  berichtete,  gingen 
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8  verloren;  Ton  den  10  neuen  Fällen  gingen  2  Augen  zu  Grunde. 
Bezüglich  des  ursprünglichen  Asmus'schen  Sideroskops  gebraucht  er 
Knappes  Worte,  dass  es  die  ^Geduld  eines  Engels"  verlange;  er  hält 
auch  das  von  Hirschberg  modifizierte  Instrument  für  praktische  Zwecke 
für  wertlos. 

Er  benutzte  vielmehr  den  Riesenmagneten  zu  diagnostischen 
Zwecken  und  zwar  jedesmal  mit  Erfolg,  so  dass  er  ohne  die  Röntgen- 
strahlen völlig  auskam.  Die  beste  Art  und  Weise,  den  Fremdkörper 
zu  entfernen,  ist  durch  die  Eintrittsöffhung  und  zwar  mit  Hülfe  des 
Riesenmagneten.  Um  die  Richtung  der  Flugbahn  genau  bestimmen  zu 
können,  lässt  er  sich  von  dem  Patienten  genau  die  Lage,  Haltung  etc. 
vordemonstrieren,  in  der  sein  Auge  von  dem  Fremdkörper  getroffen 
wurde.  Es  ist  deshalb  ein  frei  beweglicher  —  »aufgehängter'*  — 
Magnet  nicht  vorteilhaft.  Es  mag  in  manchen  Fällen  angebracht  sein, 
den  neuen  grossen  Handmagneten  Hirschberg^s  zuerst  zu  benutzen, 
bevor  man  den  Haab'schen  in  Anwendung  zieht. 

Sweet  (The  Philad.  Med.  Journ.  Febr.  1,  1902)  beschrieb  die 
nach  ihm  benannte  Methode,  Fremdkörper  im  Auge  mittelst  Röntgen- 
strahlen nachzuweisen,  zuerst  1897.  Seit  dieser  Zeit  hat  er  102  solche 
Untersuchungen  gemacht. 

Von  ,61  Fällen,  in  denen  der  Fremdkörper  im  Auge  sass,  wurde 
in  45  ein  Extraktionsversuch  gemacht,  der  38  mal  erfolgreich  war.  In 
32  Fällen  wurde  der  Hirse hb er g'sche,  in  einem  der  Haab^sche 
Magnet  und  5  mal  die  Pinzette  allein  benutzt.  Von  den  7  Fällen,  in 
denen  der  Extraktionsversuch  missglückte,  wurde  5  mal  die  Enucleation 
sofort  angeschlossen,  während  es  in  den  2  übrigen  Fällen  hierzu  nicht 
kam.  In  6  Fällen,  in  denen  es  gelang,  den  Fremdkörper  heraus- 
zuziehen, musste  nachträglich  noch  eine  Enukleation  ausgeführt  werden. 
In  16  Fällen  wurde  der  Versuch  einer  Extraktion  des  Fremdkörpers 
nicht  gemacht,  vielmehr  bei  9  die  Enukleation  vorgenommen,  von 
denen  3  Augen  Stahl,  3  Schrot  und  3  Kupfer  enthielten.  In  4  Fällen  blieb 
der  Fremdkörper  im  Auge,  und  in  3  Fällen  wurde  die  Operation  ver- 
weigert. Der  Prozentsatz  der  erfolgreichen  Operationen  wäre  jeden- 
falls noch  grösser  gewesen,  wenn  die  Fremdkörper  gleich  einige 
Stunden  nach  der  Verletzung  entfernt  worden  wären.  Sweet  ist  der 
Ansicht,  dass  der  Haab -Magnet  in  solchen  Fällen  das  beste  Resultat 
giebt,  in  denen  die  Flugbahn,  die  der  Fremdkörper  nahm,  noch  nicht 
vernarbt  und  die  Lage  desselben  bekannt  ist. 

In  einer  gewissen  Anzahl  von  Fällen,  in  denen  der  Fremdkörper 
Hornhaut,  Iris  und  Linse  durchbohrt  hat,  wird  vielleicht  durch  eine 
Sklerotomia  posterior  weniger  Schaden  gestiftet.  S.  machte  deshalb 
meistens  bei  Fremdkörpern  in  der  Aderhaut  und  im  Glaskörper  eine 
Oeflfnung  in  der  Sklera  zwischen  dem  Rectus  externus  und  R.  inferior 
oder  dem  R.  int.  und  R.  inferior. 

Der  Gebrauch  des  kleinen  Magneten  ist  nur  erlaubt,  wenn  die 
Lage  des  Fremdkörpers  mit  einer  gewissen  Sicherheit  bestimmt  werden 
kann.  Es  ist  sogar  fraglich,  ob  das  Einführen  irgend  eines  Magneten 
in  den  (^laskörper  nicht  mehr  Schaden  anrichtet,  als  der  Gebrauch 
des  grossen  Magneten,  um  durch  eine  in  die  Sklera  gemachte  Oeffnung 
den   Fremdkörper   herauszuziehen.     S.   verwirft   das   planlose   Einführen 
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des  kleinen  Magneten  in  den  Glaskörper,  um  den  Fremdkörper  auf- 
zufischen und  ebenso  die  Anwendung  des  grossen  Magneten  zu  gleichem 
Zwecke.  Vielmehr  muss  vor  jeder  Anwendung  des  Magneten  die  Lage 
des  Fremdkörpers  genau  bestimmt  sein,  und  hierzu  eignet  sich  die 
Röntgen  Methode  am  besten.  In  allen  seinen  Fällen  gelang  es  ihm, 
hiermit  eine  genaue  Lokalisation  der  Fremdkörper  zu  erreichen.  Das 
Prinzip  seiner  Methode  der  Lokalisation  ist  die  Triangulation  dea 
Schattens  des  Fremdkörpers  Ton  2  verschiedenen  Lagen  :m  Ver- 
hältnis zu  den  Schatten  von  2  bekannten  Punkten  auf  der  photo graphischen 
Platte.  Sweet  bemerkt,  dass  in  solchen  Fällen,  in  denen  der  Fremd- 
körper eingehakt  ist  und  der  Extraktion  widersteht,  die  Pinzette  an- 
zuwenden sei  mit  nachfolgender  Injektion   von  normaler  SalzfLüssigkeit. 

Zum  Nachweis  von  Fremdkörpern  im  Auge  mittelst  Röntgen- 
strahlen benutzt  Fox  (Philad.  med.  Journ.  Febr.  1,  1902)  einen  kleinen 
RahmeD,  der  der  Form  uod  der  Peripherie  des  Auges  angepasst  ist; 
er  stellt  sich  denselben  aus  einem  ovalen,  ungefähr  0,75  mm  breiten 
Band  von  Gold  oder  Silber  her;  zwei  Goldschnüre,  die  rechtwinklig 
sich  kreuzen,  teilen  das  Instrument  in  Quadranten. 

Glaukom. 

Coburn  beschäftigte  sich  experimentell  mit  Glaukom.  (Annala 
of  Ophthalm.     Vol.  XI.   2.     p.    137.) 

Seine  Versuche  lehnen  sich  an  die  von  Geering.  (In.-Diss. 
Basel  1896)  an.  Er  unternahm  4  Arten  von  Experimenten:  1.  Studien 
über  den  Lymphstrom  im  vorderen  Augensegment.  2.  Solche  über 
die  Wirkung  von  erhöhtem  Druck  in  der  vordem  und  hintern  Kammer. 
3.  Beobachtungen  über  ins  Auge  eingeführte  Fremdkörper.  4.  Ver- 
suche mit  auf  indirektem  Wege  ins  Auge  eingeführten  Substanzen  durch 
die  Cirkulation  und  durch  den  Verschluss  der  ausführenden  Kanäle  in- 
folge im  Ciliar-  und  im  Glaskörper  gesetzter  Veränderungen.  Bei  den 
unter  Rubrik  1  angestellten  Versuchen  bediente  er  sich  hauptsächlich 
Tusche  und  Berliner  Blau.  Bei  den  Versuchen  No.  2  wurden  Koch- 
salzinjektionen unter  wechselndem  Druck  in  die  vordere  Kammer  und 
in  den  Glaskörper  injiciert.  Der  Druck  variierte  zwischen  normal  bis 
50  mm  Quecksilber,  die  Zeit  der  Injektion  zwischen  2 — 20  Stunden, 
ad  3.  Die  von  Knies  benutzte  Methode  schien  Coburn  in  Technik 
und  in  Theorie  mangelhaft  zu  sein.  In  beinahe  jedem  Falle  war  die 
Reaktion  zu  stürmisch,  und  es  erfolgte  fast  immer  Hypotonie,  ad  4. 
Die  Substanzen,  die  er  benutzte,  teilte  er  in  2  Gruppen:  a)  acid. 
acet.  und  phosphor.,  adenin,  adenin  hydrochlor.,  calcium  chlorid.,  calc. 
phosphat.,  calcium  sulphat.,  sod.  urat.  und  uric.  acid.  b)  Atropin, 
Eserin,  Pilocapin  und  salicyls.  Soda.  —  Hierbei  bestand  die  Technik 
darin,  dass  Katzen  und  albinotischen  Kaninchen  subkonjunktivale 
Injektionen  von  5 — 10  min.  der  Solution  oder  Emulsion  einmal 
jeden  Tag  drei  Monate  lang  gemacht  wurden.  Es  würde  zu  weit  führen» 
auf  weitere  Einzelheiten  einzugehen,  ich  führe  deshalb  Coburn^s  Schluss- 
folgerungen auf.  1.  Intraoculare  Veränderungen  können  durch 
schädliche  Substanzen  in  der  Zirkulation  hervorgerufen  werden» 
2.  Irritierendes  Material  in  der  Cirkulation  führt  zuerst  Kongestion  des 
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Ciliarkörpers  und  der  Ins  herbei  und  dann  Bläschenbiidang  in  der 
Ciliarkörpergegend,  an  die  sich  Bildung  Ton  fibrinösem  Exsudat  in  der 
vordem  und  hintern  Eanuner  anschliesst.  3.  Fibrinöse  und  albuminöse 
Exsudate  haben  eine  Vorliebe  für  die  vordere  Kammer,  und  zwar 
hauptsächlich  an  der  Vorderfläche  der  Iris  und  in  den  Fontana'schen 
Räumen.  4.  Diese  Exsudate,  die  gewöhnlich  von  einer  tiefen,  vordem 
Kammer  begleitet  sind,  verschliessen  den  Kammerwinkel  und  erhöhen 
den  Druck.  Wenn  die  Reizung  nur  kurze  Zeit  währt,  so  kann  das 
Exsudat  aufgesaugt  werden,  und  der  Druck  wird  wieder  normal. 
Dauert  sie  jedoch  länger  an  oder  wird  intensiver,  so  kann  es  zu 
glaukomatöser  Iritis  mit  Folgeerscheinungen  kommen.  5.  Die  Ursache 
von  Glaukom  ist  offenbar  eine  Läsion,  die  ein  Nach-Vomrücken  der 
Iris  und  Linse  verursacht,  so  dass  es  zu  seichter  vorderer  Kammer 
und  zu  einem  Verschluss  der  abführenden  Lymphwege  im  Iriswinkel 
kommt.    Die  Ursache  ist  im  CUiarkörper  und  seinen  Fortsätzen  zu  suchen» 

Coburn  bemerkt  hierzu,  „dass,  wenn  seine  Versuche  auch  nicht 
direkt  zur  Erweiterung  unserer  Kenntnis  über  Glaukom  viel  bei- 
getragen haben,  sie  doch  ein  neues  Licht  auf  die  Funktion  des  Ciliar* 
körpers  und  der  Iris  und  auf  die  Bedingungen,  unter  denen  seröse  und 
fibrinöse  Iritis  und  Cyclitis  auftreten,  geworfen  haben;  sie  haben  ge- 
zeigt, dass  die  intraoculare  Cirkulation  von  gewissen  Substanzen  völlig 
genügt,  um  diese  Krankheiten  hervorzurufen,  und  deshalb  sollten  bei 
ihrer    Behandlung    die    Grundursachen    nicht    vernachlässigt    werden.*^ 

In  den  Medic.  News,  Jan.  18.  1902,  äussert  Chas.  St.  Bull  seine 
Ansichten  über  Diagnose  des  chronischen  Glaukoms.  Dieselbe  ist 
nicht  immer  leicht  und  sollte  nicht  gestellt  werden,  sofern  nicht  alle 
Symptome  nachweisbar  sind.  Häufige  und  zu  verschiedenen  Tages- 
zeiten yorgenommene  Untersuchungen  sind  absolut  notwendig.  Seine 
Erfahrungen  mit  Sklerotomie  waren  nicht  befriedigend,  bezüglich  der 
Iridektomie  bemerkt  er:  Einfaches  chronisches  Glaukom  sollte  so  frisch 
als  möglich  operiert  werden;  je  früher  die  Operation  ausgeführt  wird, 
desto  besser  ist  ihre  Wirkung.  Frühzeitig  ausgeführte  Iridektomie^ 
solange  die  Iris  noch  beweglich,  das  Gesichtsfeld  wenig  ein- 
geschränkt und  die  Exkavation  noch  gering  ist,  bringt  die 
Krankheit  zum  Stillstand,  wenigstens  für  einen  längeren  Zeitabschnitt, 
und  erhält,  was  von  Sehkraft  noch  vorhanden  ist.  Bleibt  nach 
der  Iridektomie  der  Druck  hoch,  so  ist  die  Prognose  schlecht. 
Ist  die  Einwirkung  von  Miotika  eine  günstige,  so  sind  auch  die 
Chancen  für  eine  Iridektomie  günstig.  In  weit  vorgeschrittenen  Fällen 
von  Glaukom  ist  die  Prognose  einer  Iridektomie  mehr  als  zweifelhaft. 
In  solchen  Fällen,  in  denen  die  Gesichtsfeldeinschränkung  bis  nahe 
zum  Fixationspunkt  geht,  selbst  wenn  das  centrale  Sehen  noch  gut  ist, 
ist  eine  Iridektomie  direkt  kontrain diciert.  In  solchen  Fällen  kann  ea 
nach  ausgeführter  Iridektomie  zum  unmittelbaren  totalen  Verlust  der 
Sehkraft  kommen. 

Es  empfiehlt  sich,  bei  der  letzteren  Kategorie  von  Fällen  Eserin 
—  und  zwar  das  Salic.  oder  Hydrobrom.  —  zu  benutzen,  bis  der 
Druck  herabgeht  und  es  dann  durch  Pilokarpin  zu  ersetzen.  Ausser- 
dem sind  subkutane  Injektionen  von  Morphin  zu  empfehlen,  auch  sanfte 
Massage  des  Bulbus  zweimal  täglich  ist  oft  nützlich.     Refraktionsfehler 
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aind    sorgf&ltig    zu    korrigieren    und   der  Stoffwechsel   des   Körpers   Yor- 
sichtig  zu  überwachen. 

Im  Anschlüsse  an  einen  Fall  von  Glaukom,  in  dem  Marpie  die 
Jonnesco'scbe  Operation  ausführte  (Medical-Record,  May  10,  1902), 
giebt  dieser  Autor  einen  interessanten  Ueberblick  über  den  bisherigen 
Stand  dieser  Methode.  Er  erwähnt  die  bisher  berichteten  Zwischenfälle 
bei  dieser  Operation  und  bemerkt,  dass  die  Operation  als  eine  relativ 
harmlose  betrachtet  werden  kann,  insofern  als  sie  dauernd  weder  das 
Auge  noch  den  Gesundheitszustand  des  Patienten  benachteiligt  hat. 
Die  doppeltseitige  Operation  sollte  nie  auf  einmal  ausgeführt  werden. 
Bisher  sind  nur  20  pCt.  der  mitgeteilten  Fälle  ein  Jahr  oder  länger 
nach  der  Operation  unter  Beobachtung  gewesen.  Er  bringt  zwei 
Statistiken,  von  denen  die  erste  die  Resultate  der  Operation  in 
13  Fällen,  die  1  Jahr  oder  länger  beobachtet  wurden,  zeigt,  während 
die  zweite  solche  Patienten  betrifft,  die  weniger  als  1  Jahr  unter  Kontrolle 
gestanden  hatten.  M.  kommt  zu  folgenden  Schlüssen:  1.  Die  Exstirpation 
-der  3  Ganglien  —  die  von  Jonnesco  ursprünglich  empfohlene  —  ist 
in  der  Hand  eines  erfahrenen  Chirurgen,  als  eine  ungefährliche  zu  be- 
zeichnen. 2.  Es  ist  ausser  Zweifel,  dass  eine  Reihe  von  Glaukom- 
fällen durch  die  Operation  wenigstens  eine  Zeit  lang  gebessert  worden 
ist,  und  zwar  nicht  blos  bei  einfachem  Glaukom,  sondern  auch  bei 
chronisch -entzündlichem,  bei  welch  letzterem  oft  der  Schmerz  ganz 
verschwand.  3.  Die  Exstirpation  der  Ganglien  ist  als  eine  Ergänzungs- 
Operation  der  Iridektomie  aufzufassen,  in  solchen  Fällen,  in  denen  die 
letztere  versagte  oder  auch  bei  hämorrhagischem  Glaukom,  Dacryocystitis  etc. 
4.  Eine  längere  Beobachtungsdauer  der  zur  Operation  kommenden 
Fälle  ist  dringend  wünschenswert. 

Trachom. 
Steiner  (Annais  of  Ophth.  Vol.  XI,  1.  S.  1)  beschreibt  das 
Vorkommen  von  schwarzen  Flecken  im  Verlaufe  von  Trachom  bei 
Malaien.  Dieselben  bilden  ein  unregelmässiges  Netzwerk  von  schwarzen 
Punkten  und  Linien  hauptsächlich  in  der  Bindehaut  des  Oberlides,  ein 
paar  Millimeter  vom  Rande  entfernt,  während  sie  in  der  Bindehaut  des 
Bulbus  stets  fehlen;  vielmehr  findet  sich  in  der  letzteren  eine  mehr 
oder  weniger  diffuse  braune  Verfärbung,  mit  dazwischen  gelegenen 
schwärzlich  verfärbten  Stellen,  die  oft  unmittelbar  an  der  Hornhaut 
beginnen;  sehr  häufig  findet  sich  gleichzeitig  beginnendes  Pterygium. 
Oder  aber  es  kommen  circumskripte  regelmässige  tintenschwarze  Flecke 
vor,  die  analog  den  in  der  Haut  der  Malayen  so  häufigen  pigmentierten 
Naevi  sind.  Steiner  glaubt,  dass  die  im  Oberlid  auftretenden 
Pigmentierungen  durch  das  Trachom  veranlasst  werden.  Fast  immer 
Hess  sich  dabei  abgelaufenes  oder  noch  vorhandenes  Trachom  nach- 
weisen. Die  Entstehung  ist  folgende:  Bei  frisch  entzündlichem 
Trachom  lässt  sich  das  Pigment,  das  in  dem  Epithel  enthalten  ist, 
leicht  mit  Watte  abwischen,  und  der  betr.  Herd  erscheint  dann  heller; 
besonders  lässt  sich  dies  an  den  mehr  hervorstehenden  Trachom- 
kömem  konstatieren,  während  die  Farbe  bei  den  mehr  tiefer  liegenden 
erhalten  bleibt.  Dasselbe  passiert  nun  täglich  dem  Trachom patienten, 
indem    die   Spitzen    der    hervorstehenden   Trachomkörner    ihr   Pigment 
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an  dem  rauhen  und  ulcerierenden  Pannus  der  Hornhaut  abreiben» 
Steiner  beobachtete  diese  Pigmentherde  auch  bei  Chinesen,  bei 
Mischlingen  und  auch  bei  einem  Araber. 

Behandlung  der  Netzhautablösung. 

R.  L.  Randolph  berichtet  über  den  günstigen  Einfluss  von 
subkonjunktivalen  Injektionen  bei  Netzhautablösung  (Verhandlungen 
der  Augenabteilung  der  Amer.  med.  Association  1902.  p.  235).  An 
der  Diskussion  beteiligen  sich  Holmes,  Holt,  Knapp,  Risley^ 
Schweinitz  und  Haab.  Holmes  versuchte  die  Deutschmann'sche 
Methode  ohne  Resultat.  Holt  erzielte  mit  Pilocarpininjektionen,  Massage 
und  Bettruhe  eine  Heilung.  Schweinitz  wendet  subkonjunktivale 
Injektionen  an.  Haab  versuchte  die  Deutschman nasche  Methode. 
Er  kann  nicht  sagen,  ob  sie  etwas  wert  ist  oder  nicht.  Sie  muss 
noch  weiter  ausprobiert  werden.  Knapp  bemerkt:  „Von  der  operativen 
Behandlung  habe  ich  nur  temporäre  Resultate  gesehen,  mit  einer 
Ausnahme,  und  das  ist  die  Iridektomie  in  sekundären  Komplikationen 
von  Netzhautablösung  oder  wo  sekundäre  Komplikationen  ihre  Ursache 
sind.  Ablösung  der  Netzhaut  mag  in  solchen  Fällen  partiell  bleiben 
oder  im  Laufe  der  Zeit  sicher  besser  werden.  In  einer  Reihe  von 
diesen  Fällen  liegt  eine  entzündliche  Ursache  vor,  die  leichte  Irritation 
verursacht;  dieselbe  kann,  wenn  behandelt,  besser  werden,  und  daa 
Auge  mag  im  Zustande  partieller  Ablösung  verbleiben.  Als  Beweia 
führe  ich  einen  Fall  an:  Es  handelte  sich  um  eine  Dame  mit  Netz- 
hautablösung zuerst  in  einem  Auge  und  dann  in  dem  andern.  Das 
erste  Auge  hat;.te  eine  Iritis,  die,  wie  wir  alle  wissen,  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  progressiv  ist.  Sie  hatte  noch  etwas  Sehvermögen,  und  ich 
machte  eine  Iridektomie  nach  oben,  um  sekundäre  Degeneration  zu 
vermeiden.  Die  Operation  schlug  sehr  wohl  aus,  und  jetzt,  4  Jahre 
nach  der  Operation,  hat  sie  nur  partielle  Ablösung,  und  sie  hat  seit- 
dem keine  Iritis  oder  entzündliche  Symptome  mehr  gehabt." 

Die  Natur  und  die  Behandlung  des  Pterygium.  (Verhand- 
lungen der  Sektion  für  Augenheilkunde  der  Amer.  medic.  Assoc.  Saratoga^ 
10.  — 13.   Juni    1902.) 

John  0.  Mc.  Reynolds  sah  das  Auftreten  von  Pterygium  bei  In- 
dividuen jeglichen  Alters  in  dem  südwestlichen  Teile  Amerikas,  wo  die 
klimatischen  Verh«ältnisse  seinem  Entstehen  nach  jeder  Hinsicht  hin  Vor- 
schub leisten.  Wärme,  Trockenheit,  Wind  und  Staub  scheinen  ihm  die 
begünstigenden  Faktoren  zu  sein.  „Ranchleute **  und  „Farmer**  disponieren 
besonders  dazu.  Seine  Operationsmethode  besteht  in  einer  Modifikation 
der  alten  Desmarr  es 'sehen  und  ist  folgende:  1.  Man  fasse  den  Hals 
des  Pterygium  mit  einer  starken,  schmalen  Fixationspinzette.  2.  Man 
führe  ein  Graefc'sches  Messer  durch  die  gefasste  Stelle  und  führe  es, 
sich  so  nahe  als  möglich  an  den  Augapfel  haltend,  auf  die  Hornhaut  über, 
wobei  man  das  Pterygium  sorgfältig  von  der  Hornhaut  loslöst.  3.  Man 
fasst  mit  der  im  ersten  Akt  angelegten  Fixationspinzette  das  Pterygium 
und  trennt  es  an  seinem  unteren  Rande  mit  einer  geraden  feinen  Scheere 
von  der  Bindehaut  und  dem  subkonjunktivalen  Gewebe  ab,  wobei  man 
an  seinem  Halse  beginnt  und  bis  zum  Canthus  zu  vorgeht  auf  eine 
Strecke  von   etwa   Vi~"^2  2^^^-      ^'  ^*°  präpariere  nun  sorgfältig  von 
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der  Sklera  los  die  Bindehaut,  die  unterhalb  der  mit  der  Scheere  ge- 
machten schrägen  Incision  liegt.  6.  Man  führe  einen  doppelt  armierten 
Faden  schwarzer  Seide  durch  die  Spitze  des  Pterygium  von  aussen  nach 
innen.  7.  Diese  Nadeln  führe  man  nach  unten  unter  die  unterhalb  der 
mit  der  Scheere  gemachten  Incision  liegenden  und  im  Akt  5  unterminierten 
Konjunktiva.  Die  Nadeln  werden  unter  der  Bindehaut  bis  zur  Gegend 
der  unteren  Uebergangsfalte  durchgeführt  und  etwa  ^js  —  ^U  ^^^^  ^^^ 
«inander  entfernt  ausgestossen.  8.  Man  hebe  die  imterminierte  Binde- 
haut etwas  in  die  Höhe  und  ziehe  gleichzeitig  die  Faden  an,  so  dass 
das  Pterygium  so  tief  als  möglich  versenkt  werden  kann. 

Technik  der  Iridectomie.  In  solchen  Fällen  yon  Glaukom, 
in  denen  die  Ausführung  der  Iridectomie  auf  besondere  Schwierigkeiten 
zu  stossen  scheint,  eröffnet  Swan  Burnett  (The  Am.  Journ.  of  Ophth. 
April  1902.  p.  114)  die  vordere  Kammer  von  aussen  oben  mittels  eines 
starken  und  kurzen  von  Graefe 'sehen  Messers;  hierauf  erweitert  er  den 
Schnitt  durch  Einführen  eines  speziell  konstruierten,  an  der  Spitze  ver- 
dickten Lanzenmessers.  Die  Verdickung  des  Messers  an  der  Spitze  hat 
den  Zweck,  Linse  wie  Hornhaut  vor  Verletzung  zu  sichern.  Im  Notfall 
kann  auch  eine  stumpfe  Scheere  zu  diesem  Zwecke  benutzt  werden.  Die 
Eröffnung  der  vorderen  Kammer  von  aussen  wurde  seiner  2ieit  in  der 
Moorfield'schen  Klinik  von  Streatfield  bei  der  Staroperation  ausgeführt. 

Eine  Schutzoperation  bei  geschrumpften  Augäpfeln  hat  Gifford 
{Arch.  of  Ophth.  Vol.  31.  No.  2.  p.  111)  schon  seit  Jahren  ausgeführt. 
In  Betracht  für  die  Operation   kommen  solche   entzündungsfreie  Bulbi, 
die  eine  Prothese  nicht  vertragen,    teils  wegen    leichter  Reizbarkeit  der 
Hornhaut  bei  solchen  Stümpfen,    bei  denen  die  Iris    mit  der  Hornhaut 
verwachsen  und  sogar  stellenweise  etwas  über  sie  hinwegragt,  oder  bei 
denen  das  HorDhauteptihel  degeneriert  ist  und  schon  deshalb  eine  leichte 
Reizbarkeit  anftritt.     Es  wird  durch  die  Operation  manche  Enucleation 
und  Evisceration  unnötig ;  die  Operation  besteht  in  Bedecken  der  Horn- 
haut mit   einem  Konjunktival  läppen,    oder  einem  T  hier 'sehen  Lappen, 
oder    einem  Epithellappen  von    der  Lippe.    Meistens   benutzte  er  einen 
Konjunktivallappen.     Konzentrisch    verlaufend    zur    unteren   Hornhaut- 
hälfte  wird  ein  Stück  Bindehaut  excidiert,  dessen  Breite  '/i^  Zoll  an  den 
Seiten  und  ^/g  Zoll  entsprechend   dem   unteren  Hornhautrande   beträgt. 
Oberhalb  dieser  Zone  wird    die  Bindehaut  von  dem  Bulbus   bis   hinauf 
zur  oberen  Uebergangsfalte  losgetrennt,  in  deren  Nähe  eine  kreuzförmige 
OeffnuDg  in  die  Bindehaut  gemacht  wird,    um  deren  Herabziehen  über 
die  Hornhaut  zu  erleichtern  und  gleichzeitig  die  Spannung  zu  vermindern. 
Durch  3  ziemlich  tief  durch  das  Episcleralgewebe  hindurchgeführte  Nähte 
wird  die  Bindehaut  fixiert.     Die  Idee,    die  Bindehaut  oben   und  unten 
vom  Bulbus  loszupräparieren,  sie  über  die  Hornhaut  zusammenzuziehen 
und  zu  vernähen,  ist  praktisch  unmöglich,  da  die  Bindehaut  sich  zurück- 
zieht und  eine  dauernde  Vereinigung  nicht  anhält.   Ist  noch  genug  Binde- 
haut vorhanden,  so  kann  eine  Thier'sche  Implantation  gemacht  werden, 
indem  man  vorher  die  Sclera  —  diesmal  natürlich  um  die  ganze  Horn- 
haut herum  —  in  ähnlicher  Weise  freilegt  und  die  Hornhaut  leicht  ab- 
schabt.    Die  Anhäufung  von    abgestorbener  Epidermis    auf  dem    über- 
pflanzten   Lappen,    die   leicht   etwas  Reizung    verursacht,    kann    durch 
ein-  bis  zweimaliges  Abwischen  in  der  Woche  vermieden  werden.  Einen 
Thier'schen  Lappen  hat  G.  bis  jetzt  nur  einmal  überpflanzt. 
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Thrombose  desSinus  cavernosus,  mit  Bericht  von  4  Fällen. 
E.  W.  Dwight  und  H.  H.  Germain.  Boston  Medical  and  Surg.  Journ. 
Mai  1,   1902. 

In  allen  4  Fällen  kam  es  zum  Exitus;  in  einem  Falle  ^rar  der 
Sinus  geöffnet,  incidlert  und  drainiert  worden.  Die  Autoren  besprechen 
die  bisher  üblichen  Operationsmethoden  in  diesen  Fällen  —  Drainage 
•durch  die  Augenhöhle  mit  oder  ohne  Enukleation;  Oeffnung  und  Küret- 
tierung  des  Lateralsinus  In  solchen  Fällen,  in  denen  der  Sin.  cavem. 
yom  Ohr  aus  durch  den  Lateralsinus  in  Mitleidenschaft  gezogen  worden 
war  —  und  fahren  fort:  Die  Abneigung,  in  solchen  Fällen  zu  operieren, 
beruht  auf  der  schweren  Zugänglichkeit  dieses  Sinus,  auf  der  in  solchen 
Fällen,  in  denen  man  die  Operation  ins  Auge  fasst,  „  bereits  mehr  oder 
weniger  stark  vorhandenen  allgemeinen  Toxämie  und  auf  der  ver- 
breiteten Ansicht,  dass  Thrombose  eines  einzelnen  Sinus  sehr  selten  ist. 
Die  Autoren  glauben  nun,  dass  ihre  eigene  Operation  und  auch  der 
von  Hartley  operierte  Fall  beweisen,  dass  der  Sinus  cavernosus  nicht 
unzugänglich  ist.  Was  den  zweiten  Einwand  der  Toxämie  anbelange,  so 
dürfe  man  dann  auch  in  schweren  Fällen  von  Appendicitis,  die  mit  Peri- 
tonitis kompliziert  seien,  die  Operation  nicht  ausführen.  Was  endlich 
den  dritten  Punkt  anbelange,  so  sei  es  bewiesen,  dass  in  einer  Reihe 
von  Fällen  die  Thrombose  sich  sicher  auf  einen  oder  zwei  Sinus  cavern. 
beschränke  und  dass  die  Licision  in  einen  Sinus  cavem.  gleichzeitig 
beide  Sinus  drainiere.  Bei  dem  von  Dwight  operierten  Falle  —  ein 
40  jähriger  Zimmermann  mit  einem  primären  Abscess  zwischen  Nase 
und  Oberlippe  —  hielt  sich  D.  an  den  von  Krause  bei  der  intra- 
«raniellen  Resektion  des  Trigeminus  empfohlenen  Schnitt.  Nach  aus- 
geführter Trepanation  und  Erweiterung  der  Trepanöffnung  mittelst 
Bougeurs  wurde  ungefähr  eine  ^/^  Zoll  lange  Incision  in  den  Sinus 
gemacht;  es  floss  halb  geronnenes  Blut  aus  dem  Sinus  ab;  Tamponade 
unter  der  Leitung  des  eingeführten  Fingers.  Der  augenblickliche 
Erfolg  war  ausgezeichnet.  Oedem  und  Exophthalmus  verschwanden 
beinahe  ^/^  Stunde  nach  der  Operation.    Der  Tod  trat  noch  6  Stunden  ein. 

Eine  subperiostale  Cyste  der  Orbita  beschreibt  Denig 
^Ophth.  Rec,  XI,  4,  p.  187).  Bei  dem  Operierten  (nach  Kroenlein) 
stellte  sich  heraus,  dass  die  den  nach  hinten  und  oberhalb  der  Thränen- 
<lrüse  diagnostizierten  Tumor  umhüllende  Kapsel  aus  Periost  bestand. 
Da,  wo  die  Cyste  dem  Knochen  direkt  aufsass,  war  eine  Verdickung 
und  Rauhigkeit  desselben  nachweisbar.  Es  handelte  sich  offenbar  um 
eine  alte  Fissur  der  äusseren  Orbitalwand,  im  Anschlüsse  an  eine  vor 
10  Jahren  erlittene  schwere  Verletzung  mit  subperiostaler  Blutung.  Es 
erscheint  wahrscheinlich,  dass  die  Fissur  die  Resorption  des  Blutes  ver- 
hinderte und  die  allmähliche  Cystenentwickelung  begünstigte. 

Instrumente. 
Eine  neue  Enukleationspinzette  stammt  von  Suker  (Ophth. 
Rec,  Januar  1902).  Sie  ist  ganz  nach  dem  Prinzip  einer  geburts- 
hülf  liehen  Zange  konstruiert,  besteht  aus  zwei  Löffeln,  und  ihre  Anlegung 
geschieht  in  entsprechender  Weise.  Zu  beziehen  von  Chambers, 
Inskeep  Co.,  Chicago. 
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Sitzung  der  Berliner  ophthalmologisehen  Gesellschaft 

vom   14.  Mai   1903. 
Vorsitzender:   Herr  v.  Michel.      Schriftführer:  Herr  Wertheim. 

Herr  Salomonsohn  stellt  einen  Patienten  mit  Keratitis  disci- 
formis  vor.  , 

In  der  Diskussion    bemerkt  Herr  J.  Hirschberg  dass  er  ähnliche  ! 

F&lle    habe   in    Chorioiditis   enden   sehen,   im  übrigen   schl&gt  er  das  Wort  i 

discoid  statt  disciform  vor. 

Herr  Ginsberg  spricht  über  einen  sehr  merkwürdigen 
Tumor  des  Corpus  ciliare. 

Die    Enukleation    des   rechten  Auges  des  5  jährigen  Knaben  war  | 

erfolgt,  als  sich  nach  der  Iridektomie  eine  Geschwulst  offenbarte.  Der 
histologische  Bau  derselben  —  es  handelte  sich  sicher  nicht  um  Tuber- 
kulose —  ist  in  der  Peripherie  und  im  Centrum  ganz  verschieden.  Gegen- 
über den  peripheren  Hohlräumen,  die  mit  einer  partiell  hyalinen  Masse 
angefüllt  sind  (auch  rosetten artige  Gebilde  ünden  sich),  zeigt  daa  Centrum 
mehr  epitheliale  Gebilde,  die  an  Drüsenschläuche  erinnern.  Der  Tumor 
dringt  in  das  Corpus  ciliare  wie  ein  Carclnom  ein,  daß  Corpus  ciliare  ist 
fast  zerstört,  die  Iriswurzel  ist  durch  den  Tumor  abgedrängt,  und  dieser  | 

wächst  auf  der  Iris  wie  eine  Membran.  Gefässe  sind  überall  nur  sporadisch  ' 

vorhanden.    —    Obwohl    der  Tumor   in  der  Anlage  als  angeboren  auf- 
zufassen   ist,    handelt    es    sich    doch    nicht    um  ein  Gliom.    —   In  der  | 
Litteratur  sind  nur  2  ähnliche  Fälle  beschrieben.  i 

Herr  Levinsohn  spricht  über  den  Einfluss  des  Sympathicus  ! 

auf  das  Auge. 

Er    hat    an    Affen,    Hunden    und    Kaninchen   in    16    Fällen    den  ; 

Sympathicus    reseciert    und    unterbunden    und   nach  verschieden  langer  , 

Frist  das  Ganglion  cervicale  supremum  untersucht.  Wurde  der  Sympathicus  l 

allein  durchschnitten,  so  war  die  Reaktion  sehr  gering,  da  der  Sympathicus 
grosse  Neigung  zum  Wiederverwachsen  zeigt;  die  Reaktion  war  aber 
sehr  stark,  sofern  das  Ganglion  ganz  losgelöst  wurde. 

Der  Vortr.  zieht  aus  seinen  Experimenten  den  Schluss,  dass  der 
Sympathicus  im  Ganglion  cervicale  supremum  endet  und  dass  dort  ein 
neues  Neuron  beginnt.  Er  würde  also  eventuell  bei  Glaucom  empfehlen, 
sich  nicht  mit  der  Durchschneidung  des  Nerven  zu  begnügen,  sondern 
auch  das  oberste  Cervicalganglion  auszurotten. 

Herr  v.  Michel  fragt  den  Vortr.,  ob  er  auch  das  Ganglion  ciliare 
in  doD  Kreis  seiner  Unteraachnngen  gezogen  habe,  was  vom  Vortr.  ver- 
neint wird. 

Am  Schluss  der  Sitzung,  die  zum  ersten  Mal  in  der  königlichen 
Augenklinik  stattfand,  demonstriert  Herr  v.  Michel  eine  grosse  Reihe 
sehr  instruktiver  mikroskopischer  Präparate  mittels  des  neuen  Zeiss- 
schen  Mikroprojektions- Apparates.  Pollack. 
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Unfall-  und  Versicherungskunde. 
Rekupsentseheldungen  des  ReiehsYerslehemngrsamts. 

TDer  Verlust    der  Sehkraft    eines  Auges   bedeutet    bei    einem 
Eobienhauer  in  der  Regel  eine  Beeinträchtigung  der  Erwerbs- 
fähigkeit um  ein  Drittel  =  33^/3  pCt.) 
(Rekursentscheidung  1977  des  R.-V.-A.) 

Den  Kohlenhauem  sind  seitens  der  Berufsgenossenschaften  für  den 
Verlust  eines  Auges  —  bei  voller  Leistungsfähigkeit  des  zweiten  — 
vielfach  25  pCt.  der  Vollrente  zuerkannt  worden;  das  Schiedsgericht 
hat  die  Rente  auf  Berufung  aber  meist  auf  33^/3  pCt.  erhöht.  In  den 
gegen  diese  Entscheidungen  eingelegten  Rekursen  vertrat  die  Berufs- 
genossenschaft die  Ansicht,  dass  die  Eohlenhauer  den  nicht  qualifizierten 
Arbeitern  zuzurechnen  bezw.  gleichzustellen  wären,  mithin  mit  25  pCt. 
hinreichend  entschädigt  seien. 

Demgegenüber  hat  das  Reichsversicherungsamt  in  der  angezogenen 
Rekursentscheidung  nach  Anhörung  eines  höheren  Bergbeamten  als  Sach- 
verständigen entschieden,  dass  in  diesen  Fällen  eine  Rente  von  33^/3  pCt. 
angemessen  sei.  ^ 

Die  Gründe  sind  folgende: 

Die  Arbeit  eines  Eohlenhauers  ist  zwar  den  sogenannten  Fein- 
arbeiten nicht  zuzuzählen,  doch  verbietet  sich  die  Beschäftigung  eines 
Einäugigen  als  Eohlenhauer  im  allgemeinen  wegen  der  Unfallgefahr, 
welche  dem  mit  beschränktem  Gesichtsfeld  arbeitenden  einäugigen 
Eohlenhauer  in  erhöhtem  Masse  droht.  Daher  werden  Einäugige  meist 
nur  bei  besonderem  Wohlwollen  der  Verwaltungen  und  unter  besonderen 
Verhältnissen  (an  ungefährlichen  Stellen)  mit  Eohlenhauen  beschäftigt. 
Im  allgemeinen  sind  sie  gezwungen,  niedere  und  weniger  lohnende  Be- 
schäftigung zu  suchen,  mithin  haben  sie  einen  Anspruch  auf  33^/3  pGt. 
Rente.  Dr.  Junius. 


Therapeutische  Umschau. 

Mengelberg:    Adrenalin  und  Atropin.      (Wochenschr.   f.   Ther.  und 
Hyg.  d.  Auges.     No.   32.      1903.) 

M.  beobachtete  in  mehreren  Fällen,  in  denen  nicht  etwa  eine 
Idiosynkrasie  gegen  Atropin  vorlag,  Vergiftungserscheinungen  nach 
kleinen  Gaben  (8 — 4  Tropfen  einer  Iproz.  Atropinlösung),  wenn  vorher 
Adrenalin  eingeträufelt  war.  Diese  Erscheinungen  blieben  aus,  wenn 
das  Atropin  ohne  vorherige  Anwendung  von  Adrenalin  gegeben  war. 
Zu  erklären  ist  die  Beobachtung  nach  Ansicht  des  Verfassers  dadurch, 
dass  die  thränenableitenden  Wege  durch  Abschwellen  der  Schleimhaut 
weiter  werden  und  so  eine  Resorption  des  Alkaloids  erleichtern.  Er 
rät  daher  zur  Vorsicht  bei  Eombination  der  giftigeren  Alkaloide  mit 
Adrenalin. 

Zeitschrift  t.  Augenheilkunde.    Bd.  IX.    Heft  6.  43 
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Maitland-Ramsay:  Der  kosmetische  Wert  der  ParaffliiIi\jektionen 
nach  Enukleation.  (Die  ophthalmol.  Klinik.  No.  9.  1903.) 
Verf.  hat  in  22  Fällen  die  Injektion  von  Paraffin  in  die  Tenon- 
sche  Kapsel  sofort  der  Enukleation  angeschlossen.  Das  Paraffin  ^'ird 
injiciert  nach  exakt  angelegter  Tabaksbeutelnaht,  diese  mit  doppeltem 
Knoten  zugeschnürt.  Zum  Schluss  werden  die  vorher  an  der  Binde- 
haut mit  Katgutnähten  fixierten  Muskeln,  und  zwar  der  Rectus  superior 
mit  dem  inferior,  der  Rectus  extemus  mit  dem  internus,  vereinigt. 
Nach  14  Tagen  wird  die  Bindehautnaht  entfernt.  Verf.  erhielt  solide, 
gut  bewegliche  Stümpfe.  Nur  4mal  hatte  er  Misserfolge  und  zwar  3mal, 
weil  er  nur  Muskelnähte,  keine  Tabaksbeutelnaht  gelegt  hatte.  Einmal 
entstand  durch  das  Nachgeben  einer  Muskelnaht  eine  Lücke,  durch  die 
das  Paraffin  wieder  austrat.  Gut  schliessende  Naht  und  das  Fernbleiben 
von'  Infektion  bedingen  den  Erfolg. 

Terson:    A  propos  de   Topöration  du  trichiasis  total  ou    partiel. . 

(La  clinique  ophtalmol.     No.   7.      1903.) 

Für  die  weitaus  beste  Trichiasisoperation  hält  Terson  das  Ver- 
fahren nach  Panas.  Zur  Vermeidung  des  bisweilen  danach  entstehenden 
Ektropium  lässt  T.  qach  dem  Vorschlag  von  Thilliez  in  Lille  in  der 
Mitte  eine  Brücke  von  un durchschnittenem  Tarsus  mit  Conjunctiva 
stehen  und  zwar  in  den  Fällen,  wo  der  Tarsus  an  der  Erkrankung  wenig 
beteiligt  und  nicht  stark  verdickt  ist,  femer  bei  weiter  Lidspalte.  Nach 
seiner  Erfahrung  verhindert  diese  Modifikation  sicher  das  Auftreten 
eines  Ektropiums.  Bei  partieller  Trichiasis  und  besonders  bei  Distichiasis 
übt  Verf.  im  allgemeinen  die  Elektrolyse.  Einzelne  Cilien  zerstört  er 
galvanokaustisch,  wobei  er  auf  eine  sehr  scharfe  Spitze  des  Brenners 
Wert  legt. 

Weill:  Intraocular  injections  of  sterilized  Jodoform  into  the  anterior 
Chamber  in  tubercular  Iritis.  (The  american  Journal  of  ophthalm. 
No.  4.  1903.) 
Weill  giebt  die  ausführliche  Krankengeschichte  eines  Falls  von 
doppelseitiger  tuberkulöser  Iritis,  die  ^j^  Jahr  ohne  Erfolg  mit  Jod, 
Quecksilber  etc.  behandelt  war.  Nach  versuchter  Iridectomie,  die  wegen 
fester  Verwachsung  der  Iris  mit  der  Linsenkapsel  nicht  gelang,  führte 
er  Jodoform  in  die  Vorderkammer  ein.  Intensive  Irisreizung,  Trübung 
und  Vascularisation  der  Hornhaut  folgten.  Nach  6  Tagen  versuchte  W. 
am  anderen  Auge  eine  Iridektomie,  die  auch  nur  unvollkommen  aus- 
fiel. Danach  brachte  er  auch  hier  reichlich  Jodoform  in  die  vordere 
Kammer.  Die  Reaktion  war  ähnlich.  Dann  hellte  sich  aber  nach 
wenigen  Tagen  die  Cornea  beiderseits  auf,  die  Knötchen  auf  der  Iris  ver- 
schwanden, der  Visus  hob  sich  in  3  Wochen  von  Handbewegungen  vor 
dem  Auge  auf  Fingerzählen  vor  dem  Auge.  Nach  4  Monaten  war  die 
Sehschärfe  auf  Fingerzählen  in  7  Fuss  beiderseits  gestiegen.  Das  Exsudat 
im  Pupillarfeld  war  rechts  verschwunden,  links  wesentlich  geringer. 

Leloutre:  Influence  favorable  du  collargol  sur  les  ulc^es  infec- 
tieux  de  la  cornöe*     (La  clinique  ophtalm.     No.  9.     1903.) 
L.   beschreibt    3  Fälle    von    Hornhautgeschwüren    mit    Hypopyon 
und  Iritis  bezw.    von  infizierten  Homh autwunden,    bei  denen    er  allge- 
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meine  Einreibungen  mit  CoUargoI  vornehmen  Hess.   Die  auffallend  rasche 
Heilung  in  diesen  Fällen  glaubt  er  dem  Collargol  zuschreiben  zu  müssen. 

Dr.  Wagner. 


Buchanzeige. 


Borthen»   Lyder»   Augenarzt    in    Throudhjem,   Norwegen,   Die    B  linden - 
verhäitnibse    bei    der  Lepra.     Klinische  Stadien.     Christiania  1902. 

Dr.  L.  Borthen,  dessen  mit  Lie  gemeinsam  yerfasste  Arbeit  über 
die  Lepra  des  Auges  rühmlichst  bekannt  ist,  hat  —  gewissermassen  als  Fort- 
setzung und  Ergänzung  des  ersten  Werkes  —  die  Blindenverhältnisse  bei  der 
Lepra  untersucht. 

Mit  Recht  hebt  der  Verfasser  hervor,  dass  diese  Untersuchungen  sich 
auf  ein  Gebiet  beziehen,  das  für  uns  bisher  eine  Terra  incognita  war  und 
darch  dessen  eingehende  Bearbeitung  B.  ein  völliges  Novam  in  der  aus- 
gedehnten Lepra-Litteratur  geschaffen  hat. 

Es  wurde  zu  weit  gehen,  des  genaueren  auf  die  einzelnen  statistischen 
Daten  einzugehen,  und  nur  folgendes  mag  hervorgehoben  werden: 

Von  277  untersuchten  Patienten  waren  198  =  71,48  pCt.  nicht  blind, 
32  =  11,55  pCt.  einseitig  blind,  47=16,98  pGt.  doppelseitig  blind. 

Bei  der  maculo-anaesthetischen  Form  der  Lepra  war  die  Zahl  der  ein- 
seitig blinden  Weiber  immer  massig;  beiderseitig  Blinde  fanden  sich  erst  im 
3.  Jahrzehnt  seit  dem  Bestehen  der  Erkrankung.  Bei  den  Männern  waren 
die  Verhältnisse  noch  günstiger. 

Weniger  günstig  waren  die  Verhältnisse  bei  der  tuberösen  Form,  bei 
der  sich  beiderseitige  Blinde  in  allen  Decennien  des  Bestehens  der  Krank- 
heit und  zwar  mit  rascher  Steigerung  der  Zahl  —  bis  zu  75  pCt.  der  Er- 
krankten —  fanden.  Bei  dieser  Form  bestand  hinsichtlich  der  Erblindung 
kein  erheblicher  Unterschied  zwischen  beiden  Geschlechtern. 

Insgesamt  ergab  sich  —  wie  zu  erwarten  — ,  dass  mit  der  Dauer  der 
Krankheit  sich  die  Blindenverhältnisse  verschlechtern  und  dass  bei  den  an 
der  tuberösen  Form  leidenden  Kranken  etwa  83  pCt.  mehr  doppelseitig 
Blinde  sich  fanden,  als  bei  den  an  der  anderen  Form  Erkrankten. 

Die  Ursache  der  Erblindung  kann  durch  äussere  oder  innere  Affektion 
des  Auges  bedingt  sein  oder  durch  beides.  Bei  speziell  darauf  hingerichteter 
Untersuchung  fand  B.,  dass  als  einzige  eigentliche  Ursache  der  Erblindung 
stets  schwere  Uveal-Erkrankungen  anzusehen  sind^). 

Ein  eigenes  Kapitel  ist  der  Rolle  des  Lagophthulmos  bei  der  Er- 
blindung gewidmet,  wobei  sich  ergiebt,  dass  entgegen  der  häufigen  Annahme 
dieser  eine  erhebliche  Rolle  bei  der  Erblindung  nicht  spielt 

Verfasser  tritt  sehr  warm  dafür  ein,  dass  die  Behandlung  augenleidender 
Aussätziger  stets  ausgebildeten  Augenärzten  anvertraut  werde.  Es  ist  wohl 
kein  Zweifel,  dass  durch  sachgemässe  Hülfe  die  Leiden  der  Kranken  erheblich 
gemildert  und  die  völlige  Erblindung  hinausgeschoben  werden  kann. 

Den  Schluss  des  Werkes  bilden  ganz  ausgezeichnete  Photographieen, 
in  denen  nicht  nur  die  verschiedenen  Stadien  im  Verlaufe  der  Erkrankung, 
sondern  auch  der  so  ausserordentlich  verschiedene  Verlauf  bei  verschiedenen 


')  Diese  Auffassung  deckt  sich  vollkommen  mit  dem,  was  durch 
pathologisch-anatomische  Untersuchungen  vom  Ref.  und  Delbanco,  sowie 
Or e  e  f  f  in  letzter  Zeit  gefanden  ist  (Bericht  der  Heidelberger  ophth.  Vers.  1902). 
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Patienten  bei  gleicher  Daaer  des  Leidens  trefflich  zar  Anschaaang  kommt. 
Das  Werk  ist  in  deutscher  Sprache  verfasst  und  auch  ftusserlich  aus- 
gezeichnet ausgestattet;  es  sei  hiermit  warm  empfohlen. 

Dr.  E.  Franke -Hamburg. 


Tagesnachrichten  und  Notizen. 
Ophthalmologrisehe  Oesellsehaft.    Heldelbepsr  1908. 

Da  die  Feier  des  100jährigen  Jubiläums  der  Erneuerung  der  Uniyersität 
Heidelberg  auf  die  erste  Aagustwoche  verlegt  ist,  so  findet  nach  Beschluss 
des  Ausschusses  die  diesjährige  Zusammenkunft  in  Heidelberg 

am  14.,  16.  und  16.  September 
statt. 

Sonntag,  den  18.  September: 
6  Uhr  abends:  Ausschusssitzung  in  der  Wohnung  Ton  Prof.  Leber. 
Nach  8  Uhr  abends:  Zwanglose  Zusammenkunft  im  Stadtgarten. 

MontafiTf  den  14.  September: 

Erste  Sitzung  9  Uhr  vormittags  in  der  Aula  der  Universität. 
Nachmittags  2^1%  Uhr:  Demonstrationssitzung  in  der  Universitäts- Augenklinik. 
Abends    6  Uhr:    Gemeinschaftliches    Mahl    im    Hotel    Bellevue    hinter    dem 
Sch!oss-H6tel. 

DlenstasTf  den  15.  September: 
Vormittags  9  Uhr:  Sitzung  in  der  Aula. 
12  Uhr:  Gesehäftssitzung. 

Nachmittags  2Vfl  Uhr:  Event.  Zweite  Demonstiationssitzung. 
4  Uhr:  Gemeinschaftlicher  Ausflug. 

Mittwoch,  den  16.  September: 

Vormittags  9  Uhr:  Sitzung  in  der  Aula. 

Vorträge  und  Demonstrationen  bittet  man  bis  spätestens  den  30.  Juni 
bei  Prof.  A.  Wagen  mann  anzumelden.  Später  angemeldete  Vorträge  werden 
ihrer  Reihenfolge  nach  an  den  Schlnss  der  Tagesordnung  gesetzt. 

Die  Herren  Vortragenden  werden  gebeten,  das  Manuskript  der  Vorträge 
noch  vor  Schluss  der  Zusammenkunft  druckfertig  an  den  Schriftführer  (Prof. 
Wagenmann)  abzugeben.  

In  Bologna    hat  sich  Dr.  Monesi   als  Privatdozent   für  Augenheilkunde 
habilitiert;  in  Petersburg:  Dr.  S.  Lobanoff;  in  Kiel:  Dr.  Stargardt. 


Litteratur -Verzeichniss. 


Anatomie.  —  Physiologie.  —  Pathologie. 

Aldrichy  Charles  J.,  The  association  of  tabes  and  multiple  sclerosis;  report 
of  a  classical  case  of  tabes  with  iotention  tremor  and  njstagmns. 
Philadelph.  med.  Journ.     Vol.  11.    No.  17. 
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BourgeoSj  Blessares  d'organe  de  1a  yision.     Lunettos  protectrices  d^atetiers. 

CIId.  ophtalm.     No.  7. 
Brodtmannf  Zar  cytohistologischen  Lokalisation   der  Sehsph&re.    Jahressitz. 

d.    Ver.    d.    Dtsch.  Irrenärzte.    Jena.     20.— 21.    April.    (Münchn.  med. 

Wochenschr.     No.  17.) 
Btdlardy   A  tamor  of  the  dura  mater  covered  bj  the  cerebellam,  located  in 

the  posterior  fossa  of  the  skull;  some  of  the  sjmptoms  resulting  there- 

from.     Ophthalm.  record.    April. 
Grunert,  Karl,  Ueber  angeborene  totale  Farbenblindheit.    Arch.  f.  Ophthalm. 

47.  Bd.     1.  H. 
Gttioty  Cjsticerque  de  l'oeil  (retrocristallinien).     Clin,  ophtalm.    No.  7. 
Kennet-Scott,  L^essai  pratique  pour  la  perception  des  couleurs.     Ann.  d^occu- 

listique.     April. 
Laos,    Sympathische  Ophthalmie    trotz  Einführung  von  Jodoform    nach  sep- 
tischer Eisensplitter- Verletzung.     Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.    April. 
Landolf,  E.,  La  d^termination  de  Pacuite  visnelle.     Arch.  d^Ophtalm.    No.  4. 
Lapersonne,  F,  de,   Sarcome    deyelopp^  dans    un    moignon    d^oeil    chez    un 

enfant.     Arch.  d'Ophtalm.     No.  4. 
Neüburger,  S.,    Kasuistischer   Beitrag    zur  Siderosis  bulbi.     Klin.   Monatsbl. 

f.  Augenheilk.     April. 
Nicolai^  Zur  Diagnose,  Prognose  und  Therapie  perforierender  Fremdkörper- 

Torletzungen  des  Auges.     Dtsch.  milit&rärztl.  Zeitschr.     No.  4. 
Mislty,  Changes  in  refraction.     Ophthalm.  record.     März. 
Scköler  jr,y  Ponstumor.    Berl.  ophth.  Ges.    26.  März.    Dtsch.  med.  Wochen- 
schrift.   No.  18. 
Scrini  et  Bourdeaux,    Des   hemorrhagies    intra-oculaires    dites    essentielles 

Arch.  d^Ophtalm.    März. 
IVenimayer,   A    clinicai   note    on   the    treatment  of  panOphthalmitis  by  the 

method  of  Van  Milligan.     Ophthalm.  record.    März. 

Orbita  und  Nebenhöhlen. 

Alter,  Implantation  of  a  ball  of  solid  paraffin  to  secure  a  prominent  stump 
after  enucleation  of  the  eye.     Ophthalm.  record.    März. 

Mattland- Bamsay,  Der  kosmetische  Wert  der  Paraffininjectionen  nach  Enu- 
cleation.    Ophthal.  Klin.    No.  9. 

Lider. 

Bouchart,  Trichiasis  infolge  Ton  Adiposis  der  Lider.    Ophthalm.  Klin.    No.  9. 
Terson^  A  propos  de  Poperation  da  trichiasis  total  ou  partiel.    Clin,  ophtalm. 
No.  7. 

Thränenap  parat. 

Brady,    Mucocele    of    the    leff    inferior    lachrymal    canaliculus.      Ophthalm. 

record.    April. 
2^r  Nedden,    Ueber    Dakryops    und    Fistula    glandulae    lacrymalis.      Klin. 

Monatsbl.  f.  Augenheilk.     April. 
Pes  Orlando,    Ueber   einen    Fall    von   primitivem  Tumor  der  Thränendruse. 

Arch.  f.  Augenheilk.    47.  Bd.    2.  u.  3.  H. 
Be  Franesco,  Nuova  cannula  per  le  rie  lacrimali.    Arch.  di  Ottalm.     März 

April. 

Muskeln. 

Desgouttes  und  Muller,  Paralysie  isolee  complete  et  traumatique  du  moteur 
oculaire  commun.     Revue  g^ner.  d'Ophtalm.     No.  4. 

Fröhlich,  K.,  Eine  Vorlagerang  bei  Strabismus  inferior.  Klin.  Monatsbl.  f. 
Augenh.     April. 
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Jocqs,    De   roperation    du    strabisme    par    Payaiicemeiit    xnascalo-capsalaire. 

Clin,  ophtalm.     No.  9. 
Koeber^  Trois  observations  de  mouvements  de  retraction  du  bulbe  (Nystagmus 

rotatorius).     CHd.  ophtalm.    No.  9. 
Schilling,    Zur   Frage    der   recidivierenden    Oculomotorinsläfamuug.     Müncb. 

med.  Wochenschr.     No.  18. 
Seggely  Doppelseitige  Abducens-  und    seitliche  Blicklähmung.    Münch.  med. 

Wochenschr.    No.  18. 
Verhoeff,    F.  H.,   Eine    graduelle   plastische   Tenotomie.     Klin.  Monatsbl.   f. 

Au  gen  h.     April. 

Bin  dehaut. 

Battaban,  Theodor j  Molluscum  contagiosum  der  Augapfelbindehaut.  (Ein 
Unicum.)    Arch.  f.  Augenh.    47.  Bd.     2.  u.  3.  H. 

Berry^  G,  -4.,  Primary  acute  miliary  tuberculosis  of  the  conjunctira.  Edinb. 
med.  Journ.     May. 

Caspar,  Kurt,  Praktische  Sohlusafolgerongen  aus  dem  Verfahren  der  Ab- 
tragung der  oberen  Uebergangs falle  der  Lidbindehaut  bei  Augen- 
erkrankungen, speziell  bei  Trachom.     Diss.  Marburg. 

Cirincione,  Sp  ,  Gomme  conjonctivale  syphilitique  hereditaire  tardive.  Revue 
gen  er.  d'Ophtalm.    No.  4. 

Hoffmanfiy  Naevus  pigmentosus  conjunctiva.  Berl.  ophth.  Ges.  26.  März. 
(Deutsche  med.  Wochenschr.     No.  18.) 

Jacovidhs,  Trachome  et  ophtalmie  parolente  en  Egypte.  Arch.  d'Ophtalm.  Mirz. 

Neüburger,  G.,  Polyarthritis  bei  Blennorrhoea  neonatorum.  Klin.  Monatsbl. 
f.  Augenh.     April. 

Oppenheimer,  Mollusum  contagiosum.  Berl.  ophth.  Ges.  26.  M&rz.  (Deutsche 
med.  Wochenschr.     No.  18.) 

Hornhaut. 

CoUomhy  Les  infections  grayes  de  la  cornee  et  la  Perforation  precoce  de  la 
membrane  de  Descemet.     Arch.  d^Ophtalm.    März. 

Crevatin,  Franz,  Beitrag  zur  Kenntnis  der  epithelialen  Geflechte  der  Horn- 
haut der  Säugetiere.    Anatom.  Anz.     No.  6. 

Fuchs,  Ueber  Ringabscess  der  Hornhaut.     Arch.  f.  Ophthalm.     56.  Bd.    JL.  H. 

Lelouire,  Influence  favorable  du  collargue  sur  les  ulceres  de  la  comee.  Clin, 
ophtalm.    No.  9. 

Pailhas^  Keratite  dystrophique  de  Toeil  droit  resultant  de  blessure  par  arme 
k  fen  (rcvolver)  dans  la  region  de  Toreille  droite.    Progr.  med.    No.  19. 

jRoques,  Sur  les  traumatismes  de  la  comee.     Clin,  ophtalm.     No.  7. 

SemprS  und  Villard,  Sarcome  primitif  de  la  cornee.  Ann.d'occuliHtiques.  April. 

Waele,  H.  de^  Ueber  Impfkeratitis  durch  Staphylokokkus  aureus  bei 
Kaninchen.     Arch.  f.  Ophthalm.     47.  Bd.     1.  H. 

Wolfram,  M.,  Beiträge  zur  Entwickelungsgeschichte  der  Cornea  der  Säuger. 
Anatom.  H.    22.  Bd.     1.  H. 

üvealtractus. 

Alt,  Episcleritis  and  scleritis.     Amer.  journ.  of  ophthalm.     April. 

Fehr,  Irissarkom.  Berl.  ophthalm.  C^esellsch.  26.  März.  (Deutsche  med. 
Wochenschr.     No.  18.) 

Franck,  Alfred,  Casuistische  Beiträge  zur  Irisatrophie.  Arch.  f.  Augenheilk. 
47.  Bd.     2.  u.  3.  H. 

Hailauer,  0.,  Wert  der  Iridectomie  an  Hand  von  1200  Iridectomie^len  zu- 
sammengestellt.    Arch.  f.  Augenheilk.    47.  Bd.     2.  u.  3.  H.  i 

Gourfein,  D,,   Du  diagnostic  de  la  tubereulose  de  Piris  par  la  ponction  de  I 

la  chambre  anterieure  et  de  son  traitement.     Revue  med.     No.  4. 
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Ischreifi,  6r.,  Ueber  die  Dicke  der  Sciera  an  Augen  mit  Prim&rglaukom.  Arch. 

f.  Augenheilk.    47.  Bd.     2.  u.  3.  H. 
Lagrange,  Traitement  du  glaacome  par  la  resection  da  sympathiqae  cervical. 

Acad.  de  med.     12.  Mai.     (Sem.  Med.     No.  19.) 
Petermann,    Glaucoma  malignam;    report  of  a  case  with  recovery  of  vision. 

Ophthalm.  record.     April. 
Pflüger,  Klinische  Beiträge  zur  Kenntnis  der  Ciliarmaskelkontraktionen.  Klin. 

Monatsbl.  f.  Aagenheilk.     April. 
Reik,    Complete  auiridia  witii  posterior  polar  cataracts  complicated  by  high 

royopia  and  baphthalmos.     Report  of  a  case.    Joaru.  of  eye,  ear   and 

throat  dis.     Januar-Februar. 
Schammanny  G.,  Ueber  die  Häufigkeit  und  klinische  Bedeutung  der  Pnpillen- 

differenz  nebst  einigen  Bemerkungen  über  die  sogenannte  «springende 

Mydriasis**.     Zeitschr.  f.  klin.  Med.    49.  Bd.     1.— 4.  H. 
Spiller,   William  G.,  The  paradraical  reaction  of  the  pupii  in  accommodation, 

with  a  report  of  three  cases.   Philadelph.  med.  Journ.   Vol.  11.   No.  18. 
Valois,  Denx  cas  d'ophtalmie  sympathique.     Recueil  d'ophtalm.     April. 
Wood,    Casey  A.  and  Pusey,   Brotvn,    Primäres  Sarcom  der  Iris.    Arch.  f. 

Augenheilk.    47.  Bd.     2.  u.  3.  H. 

Linse. 

Bumett,   Hemorrhage  from    the    eye    after    cataraet    extractiou.     Ophthalm. 

record.     März. 
Elliot,  JR.  H.,  An  analysis  of  a  further  series  of  2dO  consecutiye  Operations 

for  primary  cataraet  performer  in  the  government  Ophthalmie  hospital, 

Madras.    Lancet.    No.  4157. 
Mencl,  Emanuel,  Ein  Fall  von  beiderseitiger  Augenlinsenausbildung  während 

der    Abwesenheit    von    Augenblasen.      Arch.    f.    Entwickeiungsmech. 

16.  Bd.     2.  H. 
Motilton,    Amblyopia    with     recovery    of   vision    after    extraction    of    very 

old  cataracts.     Ophthalm.  record.     April. 
Zemicke,   Alfred,   Beitrag  zur  Statistik  der  modifizierten  Linearextraction. 

Diss.  Kiel. 

Glaskörper. 
V*  Lenhossek,  Die  Entwicklung  des  Glaskörpers.    Leipzig.    F.  C.  W.  Vogel. 

Sehnerv.  —  Netzhaut. 
Ashby,  Henry,   Acute    amaurosis   foUowing   infantile    convulsions.     Lancet. 

No.  4158. 
Elschnig,  A»,    Weitere  Mitteilung  über  das  Colobom  am  Sehnerveneintritte 

und  den  Conus  nach  unten.     Arch.  f.  Ophthalm.     47.  Bd.     1.  H. 
Qalezowski,    Cysticerque    sous-retinien    de  la  region  de  la  macula.     Recueil 

d^ophtalm.     April. 
Gonin,  J.,   Deux  cas  d'obstruction  des  vaisseaux  de  la  retine  avec  examens 

ophtalmoscopique  et  anatomique.     Arch.  d'Ophtalm.     No.  4. 
Gros,  Otto,   Bericht    über  170  Fälle  von  Netzhautablösung.    Diss.     Giessen. 
Menschen,  S»  E.,    La   projection    de    la   retine   sur   la    corticalite  calcarine. 

Sem.  med.     No.  16. 
Hoppe,    Scheinbare  Embolie  der  Arteria  centralis  retinae  als  physikalisches 

Phänomen.     Arch.  f.  Ophthalm.     56.  Bd.     1.  H. 
Lodato  und  Miceli,  Influenza  della  eccitazione  retinica  suUa  reazione  chimica 

dei  oentri  nervosi.     Arch.  di  Ottalm.     März-April. 
Müller,  Leopold^  Operation  bei  Netzhautabhebung.     K.  k.  Ges.  d.  Aerzte  in 

Wien.    24.  April.     (Wiener  klin.  Rundschau.     No.  19.) 
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Saylor^  E*  6r.,  Report  of  a  case  of  monocalar  inferior  hemianopsia.  Med. 
News.     Vol.  82.    No.  17. 

Schiecky  FranZt  Ueber  denZasammenhaag  gewisser  Formen  der  retrobalb&ren 
Neuritis  mit  Erkrankungen  des  Gefässsjstems.  Arch.  f.  Ophthalm. 
47.  Bd.     1.  H. 

Spühler,  Otto,  Beitrag  zur  Kenntnis  der  sogenannten  fleckförmigen  Fett- 
degeneration des  Sehnerven,  speziell  bei  der  Pau Ophthalmie.  Arch.  f. 
Ophthalm.    47.  Bd.     1.  H. 

Tödter^  Johannes,  Ein  Fall  von  Sehnervenatrophie  durch  Trauma.   Dias.   KieL 

Therapie. 
Businelliy  II  clururo  di  Adrenalini  nella  pratica  oculistica.  Clin,  oculist.  April. 
Darier,  A„  Lepons  de  therapeutiqae  oculaire.     Progr.  med.     No.  17. 
Derselbe,  Denx  nouvelles  preparations  d^argent  absolument  indolores:  Argyrol, 

CoUargol.     Clin,  ophtalm.     No.  8. 
Eilet,   A    new    method    of  preventig    infection    from    the   coojunctiva   after 

Operations  involving  opening  the  anterior  Chamber.     Ophthalm.  record. 

April. 
Kunn,  Carl,   Ueber   die  moderne  Behandlung  der  Kurzsichtigkeit.    Wiener 

med.    Doktorkolleg.      16.  März.     (Wiener   klin.    Rundschaa.     No.   18.) 
Mengelberg,  It.,   Adrenalin  und  Atropin.    Woch.  f.  Ther.  u.  Hyg.  d.  Auges. 

No.  32. 
Maxwell,  Operation  to  en  large  a  contracted  socket.    Ophthalm.  review.    Mai. 
WeiU,  Intraocnlar  injections  of  sterilized  Jodoform  into  the  anterior  Chamber 

in  tubercular  iritis.    Amer.  journ.  of  ophthalm.     April. 

Verschiedenes. 
Axenfeld,   In  riposta  alle  osservazioni  del  Prof.  Cirincione  sul  mio  lavoro: 

Profilassi    delle  infezioni   delP  occhio  spezialmente  nei  mestieri,   che 

lo  predispongono  alle  ferite.     Clin,  oculist.     April. 
Cohn^   Hermann,    Warum    müssen    besondere    Schul -Augen&rzte    angestellt 

werden?     Woch.  f.  Ther.  u.  Hyg.  d.  Auges.     No.  33. 
Denti,  Relatione  delle  esperienze  exquisite  nel  comparto  oftalmico  delP  Ospedale 

Maggiere  di  Milano.     Clin,  oculist.     April. 
Haie,  Confessions  of  a  traveler.    Ophthalm.  record.    März. 
Jocques,   De    l'influence  du  climat    marin    et   des  bains  salins  sur  certaines 

affections  oculaires.     Clin,  ophtalm.    No.  8. 
Leuris,   A  modification  of  the  perimeter,    with  electric    transillnmination    of 

the  mires.     Ophthalm.  record.     März. 
Mohr,  Ueber  ein  verbessertes  Tropfglas  zur  Sterilisierung  von  Augenflussig- 

keiten.     Münch.  med.  Wochenschr.    No.   17. 
Itamsey,  Ambrose  L.,    „Eye   strain.^     In   youth    and  its  modern  treatment. 

Med.  Record.    Vol.  63.    No.  16. 
Sachs,  Ueber  eine  neue  Durohleuchtangslampe  und  ihre  Verwendung  in  der 

Augenheilkunde.    Mfinch.  med.  Wochenschr.     No.  17. 
Selenkowsky,  J.  und   WoizechowsTcy,  N.,  Experimentelles  über  die  endogene 

Infektion  des  Auges.     Arch.  f.  Augenheilk.    47.  Bd.    2.  u.  3.  H. 
Thorner,    W.,  Ein    stereoskopisches  Ocular   zu   meinem   reflexlosen  Augen- 
spiegel.   Arch.  f.  Augenheilk.    47.  Bd.    2.  u.  8.  H. 
Todd,  Improved  tendon  Tucker.     Ophthalm.  Record.    März. 
Wolffberg,   Aerztliche    Kurpfuscherei.     Woch.    f.    Ther.    u.  Hyg.  d.  Auges. 

No.  31. 

Um  Elnsendimg  von  Sepapatabdraeken  wird  srebeten. 

Verantwortlicher  Redakteur:   Prof.  Dr.  Kuhnt  in  Königsberg  L  Pr. 


Sach-Register. 


Die  fett  gedrackten  Zahlen  bezeichnen  Original-Artikel.    P.  =  Personalien. 


Abblendungsgetuhl.    558. 
Abducensparese.     330. 
Accommodation,     Anomalien     der. 

63  ff.,  311  ff. 
Achromatopsie,  erworbene  mit  voller 

Sehsch&rfe.    556. 
Acne  rosacea  corneae.    126. 
Actinomyces  -  Concremente      im 

Thr&nenkanal.    317. 
Adenoides  Gewebe,  Stadien  am  mit 

besoLderer   Berücksichtigung    des 

Trachoms.    612. 
Adenom  derKranse^schen  Drüsen.  622. 
Adrenalin    in    der    Aagenheilkande. 

235,  243. 

—  und  Atropin.     635. 

Alkohol- Ambljopie,  Pathogenese 
der.    608. 

Amblyopia  ex  anopsia.     149. 

Amblyopie,  Intoxikations-A.     608. 

Amerikanismus  und  Medizin.     5G4. 

Amphioxus  lanceolatus,  Bau  der 
Lichtzellen,  Neurofibrillen  der 
Ganglienzellen  und  Innervation  der 
quergestreiften  Muskeln  beim.   323. 

Anencephalen,  Auge  der.    856- 

Aneurysma  der  Carotis  interna.  225. 

Angiofibrom  der  Orbita,  nach  dem 
modifizierten  Krönlein^schen  Ver- 
fahren operiert.     153. 

Angiom,  traumatisches  venöses  der 
Orbita.     142. 

Anophthalmia  congenita  bila- 
teral is,  anatomische  Untersuch- 
ungen über.    281. 

Arsenbehandlung  bei  Augenaffek- 
tionen.     561. 

Arteria  centralis  retinae,  Embolie 
der.     606,  607. 

—  Embolie  der  ohne  Beteiligung   des 

macularen  Astes.     505« 

—  Endarteriitis  der.     73. 
Arteriosklerose  und  Sehnerv.    617. 
Asthenopie.     74. 
Astigmatismus,  Apparat  zur  subjec- 

tiven  Bestimmung  des.     75. 

—  Einstellung  des    astigm.  Auges  für 

die  Ferne.     327. 

—  Periodischer.     317. 

—  Corneal-A.  nach  der  Gataractopera- 

tion.     147. 

—  Zusammenhang    des    mit    Schädel- 

difformitäten.    314. 


Astigmometer.    566. 

Atrabilin  gegen  Giaucom.     162. 

Atrophia  infantum,  Regenorations- 
vorgang  von  Hornhautsubstanzver- 
lusten bei.     895. 

Atropin  und  Adrenalin.     635. 

Augen  bewegungen,     Anfangs- 
geschwindigkeit der.    559. 

—  Einfluss  der  Mucocele  der  Siebbein- 

zellen auf  die.  468. 
Augenheilkunde.  233. 
Augenkrankheiten,  angeborene.235. 

—  Diagnostik  der.     560. 
Augenlider,    angeborenes    Colobom 

des  oberen.     143. 

—  Hyaline  Degeneration  der  mit  aus- 

gebreiteter Verkalkung    und    Ver- 
knöcherung.   474. 

—  Lymphangioma  cavernosum  der.  621. 

—  Chirurgie  der.     238. 
Augenmuskollähmungen,  isolierte 

bei  Basisfraktur.     603. 

—  Traumatische.     144. 

—  Traumatische  aus  orbitaler  Ursache. 

887. 
Augenspiegel,      ein     halbes     Jahr- 
hundert mit  dem.     75. 

—  für  Studenten  und  Aerzte.     584. 
Augenuntersuchungsmethoden. 

233. 
Augenverletzungen,    die  im  Jahre 
1900  vom  holländischen  Arbeiter- 
versicherungsrat beurteilten.    318. 

—  Tetanus  nach.     55. 


Bakteritische  Embolien  des  Seh- 
nerven.    606. 

Barlow'sche  Krankheit,  seltene 
Form  der.    326. 

Beleuchtung.    74,  75. 

Beleuchtnngs  Vorrichtung      für 
Augenuntersuchungen.    331. 

Beri-Beri,    Hemianopsie  nach.     562. 

Berichte: 

—  aus  der  Augenabteilung  der  Spitäler 

in  Budapest.     233,  234. 

—  über    die    Krankheitsfälle    in     der 

niederländischen  Armee  in  Ost- 
Indien.    78. 

Bindehaut  s.  Conjunctiva. 

Blennorrhoea  neonatorum,  fötale. 
144,  158. 

—  Prophylaxe  der.     239. 
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Blindheit,  einseitige  durch  Hystero- 
Trauma.     326. 

—  Ursachen  der  in  Polen.     156. 

Blitz,  Veränderung  der  Augen  durch 
B.  hervorgerufen.    320. 

Brillen  für  Automobilisten  und  Rad- 
fahrer.    560. 

Bromaethyl  zur  Narkose  bei  Augen- 
operationen.    156. 

Bruckencolobom  der  Regenbogen- 
und  Aderhaut     182. 

Bulbus,  doppelte  Perforation  der 
Augapfelwandungen  durch  Eisen- 
splitter.    550,  551. 

' —  Retraktion  des  nach  Panophthalmie. 
228. 

Bulbusschrnmpfung,  Schutzopera- 
tion bei.    632. 

Bulbusverletzung  durch  Schrotkorn 
mit  sympathischer  Ophthalmie  nach 
der  Enukleation.    226. 


C. 

Canthariden,  Einwirkung  der  auf  das 
Auge.    332. 

Canthoplastik.     152. 

Carcinoma  oculi.    72. 

Carotis  communis.  Kompression  und 
Ligatur  der  bei  pulsierendem  Exoph- 
thalmus.    141. 

Carotis  interna,  Aneurysma  der.  225. 

Carunculalacrymalis,  Struktur  und 
Pathologie  der.     231. 

Cataract,  Histologie  der  Kapsel- 
cataract.     85»  617. 

—  Angeborener  Kernstar.     147. 

—  A.ngeborener  Totalstar.     617. 

Cataracta  calcarea,  in  den  Glas- 
körper luxiert  und  an  der  Bulbus- 
wand  fixiert.     617. 

Cataracta  pyramidalis    mit   Horn- 

hautadhärenz.     617. 
Cataractoperation.     153,  163. 

—  Ein  neuer  Spatel  zur.    564. 

—  Operation  des  komplizierten  Nach- 

stars.   169. 

—  Geistesstörungen  nach.     161. 

—  Hornhautwunde  bei  der.     147. 

—  Cornealastigmatismus  nach  der.  147. 
Chalazion,  Pathogenese  des.    610. 
Chloraethyl  zur  allgemeinen  Narkose 

bei  Augenoperatiouen.     156. 
Chloroformmaske.    317. 
Chlorom.     79. 
Chorioidea,    Erkrankung    der.     318. 

—  Pathologische  Anatomie  der  Ruptur 

—  der.    604. 

Veränderung    der  nach  Ophthalmia 

—  nodosa.     612. 

Atrophie  der  im  kurzsichtigen  Auge. 
618. 

—  Doppelseitiges  Colobom   der.    325. 


Chorioidea,     Bruckencolobom      der 
Iris  und.    182. 

—  Leukosarkom  der.    228. 

—  Sarkom  der.     146. 

—  Angiome    und    Sarkome    der.     622, 

623,  624. 

—  Solitäre  Tuberkulose  der.    615. 
Chorioretinitis  disseminata.  614. 
Chorioretinitis   sympathica,    Zu- 
standekommen der.     613. 

Cbromatopie.    594. 
Ciliarepithelien,  Veränderungen  an 

den  bei  Naphthalin-  und  Ergotin- 

vergiftung.     608. 
Ciliarkörper,  Tumor  des.    634. 

—  Sarkom  des.     628. 
Ciliarstaphylom,  traumatisches, 

Aphakie  und  partieller  Irisverlust 

mit   Erhaltung    eines    guten    Seh- 

yermögens.     807« 
Cinchonin-Intoxikation.     571. 
CoUargol     bei     infektiösen     Augen- 

krankheiten.    331,  636. 
Colobom,    angeborenes    des    oberen 

Augenlides.     143. 

—  der  Aderhaut,  doppelseitiges.    325. 

—  Brücken-C.    der   Regenbogen-    und 

Aderhaut.    182. 
Compression    der    Augen,    Apparat 

zur.     227. 
Conjunctiva,   amyloide  und  hyaline 

Degeneration  der.    235. 

—  Hyaline  Degeneration  der  mit  aus- 

febreiteter  Verkalkung   und    Ver- 
nöcherung.    474. 

—  Die  sichtbare  körnige  Strömung  und 

der  Zerfall  der  Blutsäulen  in  den 
Bindehautgefässen.     178. 

—  Pathologische  Pigmentbildung  der. 

616. 

—  Cysten  und  cystenartige  Bildungen 

der.    451. 

—  Lymphangioma  cavemosum  der.  621. 

—  Melanom  der.    330. 

—  Pemphigus  der.     235,  319. 

—  Syphilitischer  Schanker  der  C.  bulbi. 

144. 

—  Primäre  Tuberkulose  der  C.  bulbi. 

230. 
Conus,  anatomischer  Befund  bei  einem 

myopischen  nasalen.    602. 
Cornea,  Pathologie  des  Endothels  der. 

281,  520. 

—  Fluorescinmethode    zum    Nachweis 

des  Endothels  der.    605. 

—  Gefässstudien  an  der.    605. 

—  RegenerationsYorgang  von  Substanz- 

Verlusten  der  bei  sillgemeiner  Er- 
nährungsstörung (Atrophia  infan- 
tum).   895. 

—  Verwachsung    der    Linse    mit    der. 

824. 

—  Acne  rosacea  der.    126* 


Sach-Register. 


645 


Goroea,  PriiDitives  Angiosarkom  der 
auf  einer  Narbe  der  C.    822. 

—  CystenbildaDg  an  der  Oberfläche  der. 

616. 

—  Ellipsoid  der.    311. 

—  Hyaline  Entartung  der.     158. 

—  Trauma  der.     158. 

—  Collargol    bei    infektiösen    Erkran- 

kungen der.     637. 

CornealastigmatismiiB  nach  der 
Cataractoperation.     147. 

Cornealgefässe,    die    sichtbare 

körnige  Strömung  und  der  Zerfall 
der  Blutsäulen  in  den.    178. 

Cornealstaphylom,  Behandlung  des 
totalen  frischen  durch  Linsen- 
extraktion.    332. 

Corynebakterien.    330. 

—  Einheitlichkeit  der.     107,  199,  635. 
Cuprocitrol    gegen    Trachom.     244, 

566. 
Cysten  der  Conjunctiva.    461. 
Cysticercus  conjunctivae.     318. 

D. 

Dermoidcyste  mit  öligem  Inhalt  am 
Augenwinkel.     142. 

Descemet'sches  Endothel,  Regene- 
ration des.     230. 

Dionin,  analgetische  Wirkung  des  bei 
Glaukom.     140,  162. 

—  Aufhellung:  alter  und  frischer  Horn- 

hauttrübangen  durch.     81. 

—  gegen    rheumatische   Erkrankungen 

des  Auges.     1G3. 
Dioptrik.    68  ff.,  311  ff. 
Diploskop.     155. 
Doppeltsehen,    binoculares    in    den 

Grenzstellungen    des  gemeinsamen 

Blickfeldes.    416. 
Druck,  intraoculären  in  Mexico.   189. 

E. 

Ektropium,BehandluDgdesNarben-E. 
des  unteren  Augenlids.     151. 

Elastica,  Verhalten  der  in  der  Um- 
gebung des  Sehnervencintritts 
glaukomatöser  Augen.     602. 

—  Zerreissungen  der  im  kurzsichtigen 

Auge.    619. 
Elektrischer  Strom  gegen  rheuma- 

tischeErkrankungen  des  Auges.  163. 
Elektrolyse    bei     Netzhautablösung. 

151. 
Elektromagnet,  neuer.     83. 
Elephantiasis  lymphangiectatica 

der  Augenlider.     621. 
Endurteriitis  obliterans    nodosa 

der  Netzhau tgefässe.     607. 
Enukleationspincette.     633. 
Erblindung,    Bedeutung    der    vene- 
rischen   Krankheiten    als    Ursache 

der.    320. 


Ergo tin  Vergiftung,  Veränderungen 
an    den   Ciliarepithelien  bei.    608. 

Erythropsie.     70. 

Es  er  in  gegen  Glaukom.     162. 

Eserin-Uocain,  Glaukom  -  Anfall 
durch.     74. 

Evulsio  nervi  optici.    489. 

Exophthalmus,  verbunden  mit Uy per- 
thyreoidismus.     563. 

—  geheilt    durch    Resektion     des   Os 

zygomaticum.     142. 
Exophthalmus,  pulsierender   mit 
Sehnervenatrophie      der      anderen 
Seite.    226. 

—  Compression  und  Ligatur  der  Carotis 

communis  bei.     141. 


F&dchen-Keratitis.     324,  612. 
I  Farbenblindheit.     81. 
1  Farbensinn,    Prüfung    des.    81,288. 
.Farbenunterscheidung,         Unter- 
suchungsmethoden der.    328. 

Fluorescin-Reaktion.    81. 

—  zum  Nachweis  des  Hornhautepithels. 

605. 
Fremdkörper  im  Auge.     155,  625. 

—  Diagnostik     und     Extraktion     der, 

540  ff. 
Fremdkörpernadel.    83. 
Frühjahrskatarrh.    83. 

—  Aetiologie  des.    229. 

0. 

Ganglion  ciliare.     616. 
Gefässver&nderungen  am  Auge  bei 

chronischer  Nephritis.     607. 
Gehirnabscess,  Stauungspapille 

nach  erfolgreicher  Operation  eines. 

408. 
Gehirntumor,     Veränderungen     am 

Sehnerven  bei.     148,  606. 

—  Stauungspapille  bei.    80. 
Geisteskranke,   Veränderungen   der 

N'etzhautmitte  bei.     89. 
Geistesstörungen  nach   Starextrak- 
tion.    161. 
Gelatineinjektionen,     subconjunc- 

tivale.     150. 
Gerontoxon,  pathologische  Anatomie 

des.     617. 
Gesichtsausdruck  bei  kontrahiertem 

Frontal-  und  Orbicularmuskel.  69. 
Gesichtssinn,  Physiologie  des.  554 ff. 
Glasauge,    spontane  Ruptur  eines  in 

der  Orbita.     563. 
Glashäutige   Substanz,  Neubildung 

der  im  Auge.     617. 
Glaskörper,  Entwickeinng  des.    234. 

—  V^eränderungen     des    während    der 

Bewegungen    des  Augapfels.     138. 
Glaskörperblutungen,  idiopathische 
recidivirende.     317. 
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Glaakom.     139,  140,  141,  638. 

—  G.-Anfall  durch  Eserin-Cocain.    74. 

—  Akutes  malignes  mit  günstigem  Aus- 

gang.    325. 

—  im  Anschluss  an  Neuritis.     230. 

—  Form  des  gl.  Auges.     602. 

—  Verhalten    der  Elastica  in  der  Um- 

gebung     des       Sehnerveneintritts 
glaukomatöser  Augen.     602. 

—  Methoden  der  Behandlung  des.  235. 

—  Eserin,  Atrabilin  und  Dionin  gegen. 

162. 

—  Operation  des  ohne  Iridektomie.  153. 
Gliom  der  Retina.    562.  624. 
Gonokokkus,  Pathogenität  des.   164. 

H. 

Haemophilie,   Haemophthalmus  bei. 

605. 
Haemophthalmus    bei     hereditärer 

Haemophilie.     605. 
Handstereoskop  mit  variabler  Con- 

vergcnz.     61« 
Hartparaffininjektionen.     151. 
Hemeralopie,  Leber  gegen  essentielle. 

150. 
Hemianopsie  nach  Beri-£eri.    562. 
Hemicophalen,  Auge  der.     856. 
Hernia  orbitocerebralis.    603. 
Hetolinjektionen,  subconjunctiyale. 

150. 
Heufieber,  Erkrankungen  der  Augen 

beim.    249. 
Himmelswölbung,    angebliche    Ge- 
stalt der.     157. 
Hornhaut  s.  Cornea. 
Hornhauttrübungen      nach     Ealk- 

insulten.     603. 

—  Aufhellung  alter  und  frischer  durch 

Dionin.     81. 

Hydrodiaskop  zur  Correction  des 
Keratoconus.    317. 

HydrophthalmuB  con^enitus,  me- 
tastatische Ophthalmie  bei.     605. 

H  jperthyreoidismus  yerbunden  mit 
Exophthalmus.    563. 

Hystero-Trauma,  einseitige  Blind- 
heit durch.    326. 

J. 

Jcquiritol.    228,  236. 
Intoxikationsamblyopie.     608. 
Jodoform,  Instrument  zur  Einführung 

Ton  in  den  Augapfel.     238. 
Jodoforminjektionen  indievordere 

Kammer    bei    tuberkulöser    Iritis. 

636. 
Iridektomie,  Technik  der.    632. 

—  an  ambulanten  Kranken.     237. 
Iridodialyse,  pathologische  Anatomie 

der.    603,  604. 
Iris,  Gefässstudien  an  der.    605. 


Iris,  Retroflezio  iridis  incompleta 
totalis  bei  Lederhautruptur.     324. 

—  Brüokencolobom  der  Ghorioidea  und. 

182. 

—  Melanom  der.    622. 

—  Sarkom  der.    329. 

—  Perithelialsarkom  der  mitWncherung 

auf  das  Corpus  ciliare.    227. 

—  Tuberkulose  der.    235. 
IriseinsenkungnachEinwirkuu  geiner 

stumpfen  Gewalt.    49. 

Iriscyste.     146. 

Iritis,  Scopolamin  bei.    330. 

Iritis  serosa.    30. 

Iritis  tuberculosa,  Jodoform- 
injektionen in  die  vordere  Kammer 
bei.    637. 

K. 

Kalkinsult  6,Hornhauttrübun  gen  nach. 

603. 
Kaninchenbulbus,     Transplantation 

des.     152. 
Keratitis,  seltene  Formen  von.    321. 

—  Fädchen-K.    824. 
Keratitis  disciformis.     634. 
Keratitis  parenchymatosa    here- 

do-syphilitica.    154,  612. 
Keratitis  superficialis   punctata 

bei  Masern.     154. 
Keratitis  suppurativa,  subconjunc- 

tivale     Quecksilbercyanat-Ein- 

spritzungen.     151. 
Keratoconus.     145. 

—  Korrigiert  mit  Hydrodiaskop.  317. 
Keratomycosis  aspergillina.  145. 
Kineskopie    zur     Bestimmung     der 

Refraktion.    320. 
Kochsalzeinspritzunsen,      sub- 

conjunctivale  bei  Netznautablösung. 

150. 
Krause^sche  Drüsen,  Adenom  der. 

622. 
Krönlein'sche       Operation       der 

Tfaränendrüsentumoren.    621. 


Leber  gegen  essentielle  Hemeralopie. 

150. 
Lepra,   Blinden  Verhältnisse    bei    der. 

637  (Buchanzeige). 
Leuchttechnik,  Ziele  der.    555. 
Leukaemische    Geschwülste,    re- 
trobulbäre.    160. 
Leukosarcom  der  Ghorioidea.     228. 
Lichtzellen,  Bau  der  bei  Amphioxus 

lanceolatus.     323. 
Li  d  rand,  Erkrankung  des  bei  Trachom. 

611. 
Linse,     Verwachsung     der    mit    der 

Hornhaut.     324. 
Linsenextraction  bei  frischen  totalen 

Homhautstaphylomen.    332. 
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Linsenkapsel,  Heilungsvorgang    bei 
Yerletznnffen    der    ninteren.    575* 
Linsenluxation,  angeborene.    325. 
Linsenmyopie,  centrale.    313. 
Litteratar berichte: 

—  Amerikanische  L.     625. 

—  Belgische  L.    560. 

—  Deutsche  L.    63,  311,  540,  601. 

—  Englische  L.     79. 

—  Französische  L.     138. 

—  Holländische  L.    67,  321. 

—  Italienische  L.     229. 

—  Polnische  L.     156. 

—  SkandioaTische.    315. 

—  Ungarische  L.    231. 
Litteratarverzeichnis.       85,     165, 

245,  833,  567,  638. 

Luftinsnfflation  in  die  Vorder- 
kammer bei  Taberkulose.    73. 

Luzatio  lentis  congenita.    325. 

Lymphangiom.     561. 

Lymphangioma  cavernosum  der 
Bindehaut  und  der  Aagenlider.  621. 


Macula  lutea,  Vorkommen  entzünd- 
licher Rosettenbildnng  der  Neuro- 
epithelschicht  und  spontaner  Loch- 
bildung in  der.    614. 

Magnetoperationen.  244, 544 ff., 625. 
Masern, Keratitis  superficialis  punctata 

bei.     154. 
Medulla  oblongata,    Symptome  bei 

Erkrankungen  der.    268. 

—  Retractionsbewegungen    des    Auges 

bei  Reizungen  der.     228« 
Melanom  der  Conjunctiva.     330. 

—  der  Iris.    622. 

Membrana  Descemetii,  Dicken- 
wachstum der.     617. 

Methylatropiniumbromid, ein  neues 
Mydriaticum.     162. 

Mikrophakie.     147. 

Militär  prüfung,  Vorschriften  zur. 
75,  329. 

Molluscum  contagiosum.     330. 

Mond,  angebliche  Yergrössernng  des 
Diameters  des  am  Horizont.     157. 

Morbus  Brighti,  Glaucom  im  An- 
schluss  an.     140. 

M u c o  c e  1  e  des  Siebbeinlabyrinths.  159. 

—  der  Siebbeinzellen  und  deren Einfiuss 

auf   die    Augenbewegungen.    468. 

Musculus  frontalis,  Gesichtsaus- 
drnck  bei  contrabiertem.     69. 

Musculus  orbicularis,  Gesichts- 
ausdruck bei  contrabiertem.     69. 

Muskelvorlagerung  bei  der  Schiel- 
Operation.     153. 

Myasthenia  bulbaris.     79. 

Mycosis  fungoides.    608. 


Mydriatica,  physiologische  Wirkung 

der.    284. 
Myopie.    65,  66,  67,  313,  319,  320. 

—  Rückblick  auf  die  M.-Frage.    1. 

—  Anatomischer    Befund     bei    einem 

myop,  nasalen  Conus.     602. 

—  Atrophie    der  Aderhaut    im   myop. 

Auge.    618. 

—  Glaucom  bei.     140. 

—  Zerreissungen  der  Elastica  im  myop. 

Auge.     619. 

—  Spontane    Netzhautablösungen    bei 

hochgradiger.    331. 

—  Voll-CorrectioD  der.    327. 
Myopieoperation.    76,  152,  153,  314. 

N. 

Nachbilder,  pathologische  Persistenz 
der.    234. 

Nach  Star,  Operation  des  compli- 
cirten.    169. 

Naphthalinvergiftung,  Verände- 
rungen an  den  Ciliarepithelien  bei. 
608. 

Nephritis,  pathologische  Anatomie 
der  Retina  bei  chronischer.     606. 

—  Gefässveränderungen  am  Auge  bei. 

607. 

Nervenfasern,  bemerkenswerte  An- 
ordnung markhaltiger.    428. 

Netzhaut,  s.  Retina. 

Netzhautablösung,  Aetiologie  der. 
159. 

—  Spontane  bei  hochgradiger  Myopie. 

331. 

—  Behandlung  der.  631. 

—  Subconjunctivale  Kochsalzeinspritz- 

ungen gegen.     150. 

—  Elektrolyse  bei.     151. 
Neuritis    optica    im    Anschluss    an 

eine  Nasen affection.     562. 

—  durch    Schilddrüsenpr&parate.     326. 
Neuritis  retrobulbaris    mit   nach- 
folgendem Glaucom.     230. 

Nystagmus,  Gasuistik  des  einseitigen. 
188. 

0. 

Oculomotorius,     centraler    Verlauf 

des.     157. 
Oculomotoriuslähmung  ,        acute 

äussere  auf  neuritischer  Basis.    610. 

—  Alternierende  recidivierende.  327. 
Oelige  Lösung  der  Augenmittel.  82. 
Ophthalmia  metastatica   bei   Hy- 

drophthalmus  congenitus.     605. 
Ophthalmia   nodosa,    Aderhautver- 

ändernng  nach.     612. 
Ophthalmia  sympathica.     612. 

—  nach    der  Enucleation    eines    durch 

Schrotkorn  verletzten  Auges.     226. 
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Ophthalmia  sympathica  mit  hyper- 
plastischer EDtzündang  des  sym- 
pathisierten Bulbus  und  centraler 
Taubheit.    484. 

—  Hyperacusis  und  Erlaubung  im  An- 

scnluss  au.     154. 
Opticus,  Erkrankungen  des.     80. 

—  Bakteritische  Embolien  des.     606. 

—  Histologiscbe  Artefacte  des.     619. 

—  Ausreissung  des.    489. 

—  und  Arteriosklerose.    617. 

—  Tumoren  des.    624. 

—  Veränderungen      des     bei     Gehirn- 

tumoren.    U8,  606. 
Optische  Tätischung.    324. 
Optometer.    560. 
Organ gefuhl,  scheinbares  des  Auges. 

558. 
Orbitu,  Phlegmone  der.    563. 

—  Subperiostale  Cyste  der.     633. 

—  Neurom  der.     621. 
Orbitalfraktur,    pathologische  Ana- 
tomie der.     603. 

Orbitaltumoren,  symmetrische.  610. 

—  Pulsierender  mit  Sehnervenatrophie. 

226. 

Os  zygomaticum,  Resection  des  zur 
Heilung  des  Exophthalmus.     142. 

Osteom  vom  Sinus  sphenoidalis  aus- 
gehend.    142. 

Osteoma  subconj  unctivale.     228. 

P. 

PanOphthalmie,  Aetiologie  der.    218. 

—  Retraktion  des  Bulbus  nach.     228. 

—  Verhalten  der  Sklera  bei.     218. 
PanOphthalmitis    tuberculosa    in 

puerperio.     614. 
Papille,  enorme  Ezcavation  der.     148. 
Paraffininjektionen.     151. 

—  Kosmetischer  Wert  der  nach  Enu- 

kleation.    636. 
Paraffininjektionsspritzen.    83. 
Parotisschwellung,    symmetrische. 

612. 
Parotitis,  subconj unctivaler  Abscess 

bei.     161. 
Pathologische  Anatomie  desAuges. 

234. 
Pemphigus  conjunctivae.  235,819. 
Periostitis    orbitalis,     Verhältniss 

der  nicht  eitrigen  zum  Augapfel. 

234. 
Perithelialsaroom     der     Iris      mit 

Wucherung  auf  das  Corpus  ciliare* 

227. 
Personalien. 

—  Bednarski.    84. 

—  ßraunschweig.     84. 

—  Emmert.     332. 

—  Feuer.    84. 

—  Friedenwald.    84. 


Personalien. 

—  V.  Grosz.    332. 

—  Grunert.    84. 

—  Herrn  heiser.    84. 

—  Hertel.    84. 

—  Klein.    84. 

—  Little.    332. 

-  Lobanow.   332,  639. 

—  Lor.    332. 

—  Majewski.    164. 

—  May.    84. 

—  V.  Michel.     164. 

—  Monesi.     164,  639. 

—  Panas.     164. 

—  Storgardt.     164,  639. 

—  Stellwag.     164. 

—  Stock.     164. 
Pigmentbildung,  pathologische  der 

Conjuuctiva.    616. 
Pigmentepithel.    618. 
Plica     semilunaris,     Hypertrophie 

der.     622. 
Pneumonie,  metastatische  Ophthalmie 

bei.     154. 
Pons,    Symptome    bei    Erkrankungen 

dc8.    268. 
Prothesen,    Moulagen    von    Paraffin 

zur  Herstellung  von.     156. 
Pseudoglioma  retinae.    624. 
Pterygium.     145. 

—  Natur  und  Behandlung  des.    631. 
Ptosis.    318. 

Ptosisoperation.     152,  237,  31& 
Puerperium,  PanOphthalmitis  tuber- 
culosa im.     614. 


Quecksilbercyanateinspritz- 

u  n  g  e  n ,     subconj  unctivale     gegen 
Keratitis  suppurativa.     151. 

R. 

Refraktion,    Anomalien    der.      63  ff, 
311  ff. 

—  Bestimmung  der  mittels    des  Kine- 

skops.    320. 
Reizgrösse,   Beziehung  zwischen  R. 

und  Wirkung.     71. 
Retina,  feinerer  Bau  der.    229. 

—  Seltene     Beobachtung     bei     mark- 
haltigen    Nervenfasern   der.     599. 

^  Vorkommen  hyalin-colloider  Kugeln 
in  der  614. 

—  Veränderungen    der   Mitte   der  bei 

Geisteskranken.    89- 

—  Pathologische     Anatomie     der    bei 

chronischer  Nephritis.    606. 

—  Gliom  der.    562. 

—  Gliom   und  Pseudogliom  der.    624. 
Retinal  gefässe,    Die    sichtbare 

körnige  Strömung  und  der  Zerfall 
der  Blutsäulen  in  den.    178. 
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Retinaige f& 886,  Endarteriitis  oblite- 
rans  nodosa  der.     607. 

Retinitis  pigmentosa  bei  Taub- 
stammen.    73. 

Retinitis  septica.     605. 

Retrofiexio  iridis  incompieta 
totalis  bei  Lederhantruptur.    324. 

Rheamatische  Erkrankungen  des 
Auges,  elektrischer  Strom  gegen. 
163. 

Roentgen-Photographien.     326. 

Rosacea  corneae.    126*  [ 

S. 

Sant;uis  anguillae,  Behandlung  des 

Trachoms  mit.     329. 
Sarkom  des  Auges  infolge  von  Trauma. 

161. 
Schädeldifformit&t,Zusammenhang 

der  mit  Astigmatismus.    314. 
Schiessleistuogen  der  Soldaten  mit 

unternormaler  Sehschärfe.     329. 
Schilddrüsenpräparate,     Neuritis 

optica  durch.     326. 
Schleier,    Einfluss    der   auf  die  Seh- 

leistuog.     314. 
Schalbeleuchtung.     74,  75. 
Sclera,    Verhallen    der    bei    Panoph- 

thalmie.     218. 

—  Retrofiexio  iridis  incompieta  totalis 

bei  Ruptur  der.     324. 
Scleritis.     72. 

—  Pathologische  Anatomie  der  sulzigen. 

611. 
Sclerotomia  posterior.     153. 
Scopolamin    bei    chronischer   Iritis. 

330. 

—  zur  Pupillenerweiterung.    566. 
Sehcentron,     corticale     nach     Ena- 

cleation  des  Bulbus.    562. 

Sehen,  Untersuchnngen  über  das.  256. 

Sehnervenatrophie  mit  pulsieren- 
dem Tumor  der  Orbita.     226. 

Sehpurpur,  Rolle  des.     323. 

Sehsch&rfe,  Messung  der.     155. 

—  Untersuchung  der  dififerentiellen  und 

integralen.     157. 

Siderophon.    818,  541. 

Siderosis  bulbi.     546,  553. 

Siderosid  corneae.    554. 

Siebbeinlabjrinth,  Mucocele  des. 
159. 

Siebbeinzellen,  Mucocele  der  und 
ihr  Einfluss  auf  die  Augenbe- 
wegungen.    468. 

Silbe  rtherapie  ,Crede'sche  bei  Augen- 
krankheiten.   331. 

Sinus  cavernosus,  Thrombose  des. 
633. 

Sinusitis  frontalis  mit  Obliteration 
des  Aus  führungsganges.     503. 


Sitzungsberichte: 

—  Societe  beige  d'ophtalmologie.    225. 

—  Berliner    ophthalmolog.    Gesellsch. 

329,  634. 

—  Kongress    der    ophthalmologischen 

Gesellschaft.  638  (Tagesordnung.) 
Skorbutische  Augenleiden.  514. 
Staphylom,  traumatisches  Ciliar-St., 
Apnakie  und  partieller  Irisverlust 
mit  Erhaltung  eines  guten  Seh- 
vermögens.    807. 

—  der  Cornea,  Behandlung  des  durch 

Linsenextraktion.     332. 
Stauungspapille.     148,  149. 

—  Pathogenese  der.     606. 

—  bei  Gehirntumoren.    80,    606,    607. 

—  nach  erfolgreicher  Operation  eines 

Gehirnabscesses.     408- 
Stereoskop,  Vorschläge  zur  Aende- 

rung  des.     72. 
Sterilisator     für    Instrumente     und 

Verbandstoffe.     76. 
Sterne,  angebliche  Vergrösserung  des 

Diameters    der  am  Horizont.     157. 
Sternfigur  in  der  Macula  lutea.    601. 
Strabismus.     328. 
Strabismus  convergens    trauma- 

ticuB.    227. 
Strahlen,  Reizwirkung  verschiedener 

Strahlenarten    auf    das    Tier-    und 

Menschenauge.     557. 
Saggestion    in    der    augen&rztlichen 

Therapie.     78. 
Sjmpathicus,    Einfluss    des    auf  das 

Auge.     634. 
Synchysis  scintillans.     228. 
Syphilis   hereditaria,   Augen  Unter- 
suchung bei.     154. 

T. 

Tarsus,  Erkrankung  des  bei  Trachom. 
611. 

Taubheit,  centrale  bei  sympathischer 
Ophthalmie.    484. 

Taubstummheit,  Retinitis  pigmen- 
tosa bei.     73. 

Tetanus  nach  Augenverletzung.     55. 

Thränendrüse,  Atrophie  der  nach 
Thränensackexstirpation.     317. 

—  Eitrige  Entzündung  der.     143. 

—  Hypertrophie  und  Verlagerung  der. 

143. 

—  Symmetrische  Schwellung  der.  612. 

—  Tumoren  der.     143,  621. 
Thränenfistel.    326. 

—  Doppelseitige  congenitale.    316. 
Thränenkanal,  Kon kremente ( Actino- 

myces)  im.     317. 
Thränenröhrchen,  Eiterung  der  bei 

Neugeborenen.    243. 
Thränensackeiterung,  Behandlung 

der.     235. 
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Thr&nensackexstirpation,     Atro- 
phie der  Thränenarüse  nach.    317. 
Trachom.     630. 

—  Aetiologie  des  in  Egypten.     144. 

—  Pathologische  An atoQue  des.  610,612. 

—  Erkrankung    des   Tarsus    und   Lid- 

randes bei  Trachom.     611. 

—  Behandlung  des.     239. 

-  Geschichte  der  T.-Behandlung.  239. 

—  Cnprocitrol  gegen.    244,  566. 

—  Behandlung    des    mit   Sanguis    an- 

guillae.    329. 
Trachombekämpfung.    84. 
Transplantation      des      Kaninchen- 

bulbusin  die  Tenon^sche  Kapsel.  152. 
Trauma,    einseitige    Blindheit   durch 

Hystero-T.    326. 

—  als  Ursache  von    sarkomatösen  Ge- 

schwülsten des  Sehorgans.     161. 
Traumatische  Neurose.     562. 
Trichiasisoperation.     636. 
Tuberkulöse    Erkrankungen     des 

Auges.     141. 
Tuberkulose,  histologische  Difieren- 

tialdiagnose  der.     610. 

—  Intrabulbäre  bei  Kindern.     614. 

—  des  vorderen  Bulbus.     228. 

—  Primäre  der  Conjunctiva  bulbi.   230. 

—  Solitäre  der  Chorioidea.     615. 

—  der  Iris.     235. 

—  Luftinsufflation  in  die  Vorderkammer 

bei.    73. 
Tumoren  des  Auges.    620 ff. 

—  Diagnose  maliffnerintraoculärer.  146. 

—  Intrabulb&re  im    Kindesalter.    613. 

—  Retrobulbäre  lenkaemische.     160. 


Üeberbürdung  beim  Unterricht  nach 
der  augenärztlichen  Untersuchung 
an  6909  Schülern.     328. 

Ulcus  corneae,  Behandlung  des 
arthritischen.     150. 

Ulcus  corneae  serpens,  Bakterio- 
logie des.    182» 

—  Behandlung  des.     159. 

Unfallkunde.    242,  635. 

V. 

Vaccination,  Bericht  über  eine  Rund- 
frage nach  schädlichen  Folgen  der. 
72. 

Venerische  Krankheiten,  Bedeu- 
tung der  als  Ursache  der  Er- 
blindung.   320. 

Verätzung  der  Augen.    565. 

Versicherungskunde.    242,  635. 

W. 

Wahrnehmungen,  Unterscheidbar- 
keit rechtsäugiger  undlinksäugiger. 
558. 

Wasserstoffsuperoxyd    in    der 
Auffentherapie.    82. 

Wortblindheit,  angeborene  und 
acquirierte.    80. 


Xeroderma  pigmentosum.    622. 

Y. 

Yohimbin.    330,  566. 

Z. 

Zwangsbewegungen    und    Zwangs- 
Stellungen  der  Augen.     72. 
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Fabian  807. 
Falchi  229. 
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Fehr  329,  552. 
Fein  stein  156,  158. 


£nll  629. 
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Burnett  632. 
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Cohn,  H.,  312.  ! 

Cohn,  M.,  313.  , 

Cohn,  P.,  84,  664.  ! 
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Cox  69. 
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Csapodi  233. 
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Darier  162. 
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Delbes  152. 
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Erdelyi  234. 
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Fleischer  549,  612. 
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Fox  628. 
Franke  638. 
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Friedenwald  84  (P.). 
Fritz  560. 
Froge  142. 
Fromaget  143,  156. 
Fumagalli  622. 
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161. 
Sucker  163. 
Saker  633. 
Sulzer  155. 
Sweet  627. 
Symens  602. 


Tashiro  623. 
Terrien  143.    146,  148. 
Terson      82,    83,     140. 

144,  146,  636. 
Tertsch  621. 
Tillier  321. 
Tobias  621. 
Trantas  150,  154. 
Trapezontzian  145. 
Troutler  64. 
Trousseau  331. 
Truc  153. 


Ulbrich  599. 
Üribe-Troncoso   139. 
Utermöhlen  72. 

V. 

Vajda  239. 
Valude  152. 
Vanderbiste  560. 
Velhagen  608,  622. 
Visscr  327. 
Voigt  314. 
Volkmann  544. 
Vossins  553. 
de  Vries    72,   78,   324, 
617. 

W. 

Wagenmann  604. 
Wagner    83,  163,    244, 

332,  567,  637. 
de  Wecker    150,    154. 
Weidlich  64. 
Weill  514,  546,  636. 
Werthcim-Salomon- 

son  71. 
Wetteudorfer  65. 
Wicherkiewicz       76, 

159,  161. 
Widmark      312,     315, 

818,  819,  320. 
Willemer  553. 
Wintersieiner  617. 
V.  Wittemberski  468. 
Wolffberg  162. 


Zia  223. 


